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EINLEITUNG 

Jeder Arzt, der Mufiger Gelegenheit hat, sich am Krankenbette 
mit der Frage der Albuminurie zu. beschaftigen, erkennt alsbald die 
mannigfaltigen Schwierigkeiten, welche sich bei der Losung ver· 
schiedener pathologisch-anatomischer und klinischer Fragen ergeben. 
Diese Schwierigkeiten finden durch mehrere Ursachen ihre Begrtindung. 

In erster Linie sind es die zum Teil verschiedenartigen Benen­
nungen und Gruppierungen innerhalb dieser Krankheitsgruppe, sowie 
die Divergenz, welche zwischen der Klinik und der pathologischen 
Anatomie derzeit noch bestehen und die Aufstellung eines einheitlichen 
Krankheitsbildes wesentIich erschweren. Dieses Dunkel, welches trotz 
der eingehenden Studien tiber das Wesen der Nierenerkrankungen 
bisher noch herrscht, nimmt aber urn so mehr wunder, wenn man 
bedenkt, daB die Niere das einzige innere Organ des menschlichen 
Korpers ist, deren norm ales oder durch eine Erkrankung vedmdertes 
Organsekret, welches das Produkt der gesunden oder krankhaften 
Organfunktion darsteIIt, dem Arzt und Forscher zum Zweck einer ein­
gehenden Untersuchung jederzeit zur Verftigung steht. Der zweite 
Punkt, welcher die Schwierigkeiten bei der Beurteilung des Einzel­
falles begriindet, sind jene noch ungekllirten, die Klinik und Pathologie 
vieler Nierenerkrankungen beherrschenden Symptomenkomplexe, welche 
durch die renale Erkrankung allein nicht erklart werden konnen und 
deswegen mit dem Namen der extrarenalen Faktoren bezeichnet 
werden. Die extrarenalen Faktoren sind in ihrem Wesen sehr ver­
schiedenartig, sie beeinflussen sehr wesentlich das klinische Bild sowie 
den VerIauf vieler Nierenkrankheiten und mtissen deswegen im Einzel­
falle ihrer Bedeutung entsprechend in Betracht gezogen werden. Bei 
den Albuminurien sind sie jene vasomotorischen, neuropathischen und 
mechanischen Momente, welche die Albuminurie zum Teil hervorrufen, 
zum Teil wesentlich beeinflusl'len; bei den Nierenerkrankungen sind sie 
in erster Linie jene Symptomenkomplexe von seiten des Herzens und 
GefaBsystems, welche lJIlter dem BiIde der Herzhypertrophie und der 
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Blutdrucksteigerung auftreten, sowie endlich die Insuffizienzerscheinungen 
des Herzens, welche unter Umstanden im klinischen Bilde mancher Nieren­
erkrankungen dominieren konnen. Ais ein wichtiger extrarenaler Faktor ist 
endlich jene Gewebssrhlidigung im Gesamtorganismus zu betrachten: 
welche nicht seIten gemeinsam mit vielen Nierenerkrankungen auf­
tritt. In diese Gruppe gehOren in erster Linie die Odembereitschaft 
sowie das Odem des Nephritikers und manche daraus sich ergebenden 
SWrungen· in der Funktion der erkrankten Niere. Der dritte Punkt, 
welcher' gleichfa\ls viele Schwierigkeiten in der Praxis begrtindet, ist 
die im Charakter vieler Nierenkrankheiten gelegene und bisher noch 
unerforschteNeigung derselben zu einem chronischen und progressiven 
Krankheitsverlauf. Es gibt zumindest im Kindesalter kaum eine zweite 
Erkrankung, bei der eine Organerkrankung, welche durch eine e i n­
m a I i g e und meist auch voriibergehende Giftwirkung entstanden, m 
haufig die Tendenz zu einem irreparablen Krankheitsverlauf aufweisen 
wiirde, wie dies bei den Nierenerkrankungen der Fall ist. 

Ein vierter, die Klinik vieler Nierenerkrankungen sehr wesentlich 
beeinflussender Faktor ist in einer besonderen Disposition sowie in 
einer abnormen Korperkonstitution des Patienten zu erblicken. Durch 
den EinfluB dieses Faktors kann das Auftreten als insbesondere auch 
der eigentumliche Verlauf mancher Nierenkrankheiten erst erklart 
werden. Die Klinik der Nierenerkrankungen mu6 deswegen jedesmal 
auch dies en Faktor beriicksichtigen, damit ein Licht in mannigfache 
noch bestehende Unklarheiten gebracht werden kann. 

Beriicksichtigt man diese kurz skizzierten Schwierigkeiten, welche 
sich in mannigfaltigen Kombinationen bei jed!'r Nierenerkrankung 
ergeben konnen, beriicksichtigt man die Bosartigkeit der Krankheit, 
ihren ganz unberechenbaren Verlauf, welcher das Leben des Patienten 
nicht selten auf das schwerste geflihrdet, bedenkt man endlich, daB 
die Prognostik dieser Erkrankungen bisher fast jeder kIinischen Basis 
entbehrt, so wird es alsbald klar, daB die Nierenkrankheiten dem Arzt 
die gro6ten Schwierigkeiten entgegenstellen konnen und ihn zugleich 
mit der gro6ten Verantwortung belasten urn so mehr, als sie von ihm 
eine moglichst rasche und richtige Diagnose und therapeutische Ent­
schliisse verlangen, wie dies kaum bei anderen Erkrankungen im 
KindesaIter der Fall ist. Bei der Therapie muJ3 sich zudem der Arzt 
nicht bloB flir rasch indizierte MaBregeln entscheiden, sondern auch 
zwischen mannigfachen MaJ3regeln, welche der oft langwierige Krank­
heitsverlauf beansprucht, eine Auswahl treffen. Er mu6 wohl iiber-
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legen, welchen Nutzen er VOn den therapeutischen Ma.6regeln erwarten 
darf und welchen Schaden er unter Umstanden durch dieselben zu­
fiigen kann. Therapeutische Schadigung-en Nierenkranker sind keines-. 
wegs ausgeschlossen, in mehrfacher Hinsicht sogar moglich. Damit 
solche therapeutische Fe!lier nicht unterlaufen, soIl bei der Therapie 
der Nierenkrankheiten in erster Linie der Leitsatz zur Geltung kom­
men, da.6 die Therapie sich niemals auf ein einzelnes Symptom der 
Erkrankung stiitzen darf, moge dasselbe im Krankheitsbilde scheinbar 
noch so dominieren, daB die Therapie vielmehr bedacht sein muB, auf 
den ganzen Symptomenkomplex und auf die Krankheitserscheinungen 
samtlicher Korperorgane. 

Die therapeutischen Schwierigkeiten sind am besten dadurch zu 
IOsen, da.6 man die Symptomatologie der Erkrankung zerlegt in jene 
Krankheitssymptome, welche durch die jeweilige lokale Nierenschadi­
gung verursacht werden, sowie in jene Krankheitserscheiriungen, welche 
durch die Miterkrankung anderer Korperorgane oder des Gesamt­
organismus entstehen. Dber den Charakter der Nierenschadigung wird 
man sich durch die Harnuntersuchung und die Funktionsprtifung der 
Nieren orientieren konnen, wahrend tiber die anderweitigen Organ­
schadigungen eine genaue klinicshe Untersuchung wird AufschluB 
geben kOnnen. 



EINTEILUNG DER ERKRANKUNGEN DER 
HARNORGANE 

Eine Erkrankung der Harnorgane wird in erster Linie durch das 
Auftreten einer Albuminurie erkannt. Weitere Untersuchungen werden 
dann tiber den Charakter der Albuminurie und den Funktionszustand 
des erkrankten Organs Aufschlu6 geben. 

Die qualitative Untersuchung auf Eiwei6 geschieht am besten 
durch die Essigsaure-Ferrozyankalium-Probe, weil sie wichtige Auf­
schllisse liber den Chemismus der Albuminurie gibt. Der frisch entleerte 
Ham wird zu diesem Zwecke in geringen Mengen (3 bis 5 cern) in 
zwei Eprouvetten verteilt. In eine Portion werden einige Tropfen einer 
lOe/.igen EssigsaurelOsung zugesetzt und gegen einen dunklen Hinter­
grund gehalten, wobei auf eine auftretende Trlibung geaehtet wird. 
Eine positive Reaktion zeigt die Anwesenheit eines chemiseh bisher 
nicht genau bekannten Korpers, des sogenannten Essigsaure fi.i.llLaren 
Korpers an. Darauf werden be ide IIarnportionen dureh wiederholtes 
Umsehtitten vermischt, sodann in den Eprouvetten gleiehmal3ig ver­
teilt, worauf der einen Portion einige Tropfen einer lO%igen Ferro­
zyankaliumlOsung zugesetzt werden. Ein positiver Ausfall dieser Reaktion 
in Form einer leiehten Trtibung oder eines kiisigen Niederschlages gibt 
Aufschlu6 tiber die Anwesenheit des eigentlichcn Eiweiflkorpers, des 
Serumalbumins im Ham. Durch die Probe iin Esbach-IWhrchen kann 
sodann die Eiweil3menge quantitativ bestimmt werdcn. 

Die Erkrankungen der Harnorgane konnen mit Hlieksicht auf die 
Albuminurie als das dominierende Symptom in zwei Gruppen eingeteilt 
werden. In die erste Gruppe gehOren die sogenannten funktionellen 
Albuminurien, bei welchen die Albuminurie ohne eine naehweisbare 
anatomische Sehadigung der Nieren zustande kommt. Die zweite Gruppe 
umfal3t dagegen jene Erkrankungen, bei welchen die Albuminurie dureh 
eine anatomische Erkr:.mkung der Hamorgane verursaeht wird. 

Der Hauptvertreter der funktionellen Albuminurie ist die sogenannte 
orthostatiseh-Iordotisehe Albuminurie, wahrend in der zweiten Gruppe 
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naeh der topographischen Situation der anatomischen Erkrankung 
zwischen Erkrankungen der harnbereitenden Organe (Nierenerkrankun­
gen) und der harnleitenden Organe (Zystitis, Zystopyelitis) unterschieden 
werden mu/3. 

Die zystische, beziehungsweise zystopyclitisehe Albuminuric wird 
an dicser Stelle genannt, obwohl ihre Ursache wesentlich verschieden 
von der Albuminuric der crstgcnannten Gruppe iist. Doch erscheint cs 
nicht unwichtig, allch an diescr Stelle auf die Wiehtigkeit der zysto­
pyclitischen Albuminurie bei der Differentialdiagnosc hinzuweisen, um­
somehr als dieselbe unter Umstiinden mit einer renal en Albuminurio 
verbunden sein kann (Pyelonephritische Albuminurie). 

Der Nachweis einer Albuminurie wird dcmnach unter Umstiinden 
cine DilTerentialdiagnose notwendig mach en zwischen einer: 

1. orthostati'ich-Iordotischen Albuminurie, 
2. nephritischen (nephrotischen) Albuminurie, 
3. zystitischen oder zystopyclitischen Albuminurie. 



J. Die orthostatisch-Iordotische Albuminurie 

Als orthostatisch-Iordotische Albuminurie *) bezeichnen wir jene A. 
welche sich durch einen eigentlimlichen zyklischen VerI auf der A. aus­
zeichnet und deswegen zuerst eine zyklische oder intermittierende A. 
genannt wurde. Exaktere Untersuchungen haben aber ergeben, daB die 
A. bei dieser Erkrankung solange fehIt, als der Patient eine Bettruhe 
einhiUt, wahrend sie ebenso regelma/3ig auf tritt, sobald der Patient das 
Bett verlaf3t. He u b n e r hat als erster <liese tiefere Ursache 
der A. erkannt, indem er nachweisen konnte, daf3 die A. durch 
das Aufrichten des Korpers aus einer horizontalen Lage in eine 
vertikale Korperstellung hervorgerufen wird. Auf Grund dieses 
Einfiusses eines Orthostatismus auf die A. hat er die Krankheit 
als orthostatisch oder orthotisch und die Patienten als Orthostaten be­
zeichnet. 

Durch genaue Untersuchungen liber den Mechanismus des Ortho­
statismus konnte ich nachweiseu, daB nicht der Orthostatismus als 
solcher ausschlaggebend ist, sondern daB dabei eine ganz be­
stimmte Korperhaltung in Aktion tritt, welche bei den Orthostaten 
allerdings gemeinsam mit der aufrechten Korperstellung (Orthostatismus) 
aufzutreten pfiegt. Das pathognomonische und charakteristische Detail 
dieser Korperhaltung ist eine abnorme Lordose, welche die LendenwirbeI~ 
saule in der Hohe des ersten bis dritten Lendenwirbels bogenftirmig 
und tief einsenkt (siehe Fig. 1). Sobald im Orthostatismus diese Lordose 
in Erscheinung tritt, kommt es zu einer A., wahrend umgekehrt bei 
demselben fudividuum durch die Vermeidung dieser Lordose trotz 
eines Orthostatismus eine A. vermieden werden kann. Ich habe mit 
Riicksicht auf die beiden eiweif3provozierenden Momente: Orthostatismus 
undLordose, dieAlbuminurie rus eine 0 r tho s tat is c h -lor dot i s c he 
bezeichnet. Allerdings gilt diese Auffassung bIo6 fiir die praktische Er­
klarung dieser Erkrankung, denn tatsachlich vermag eine ahnorme 

*) III den folgenden Zeilen. wird fUr die Bezeichnung orthmlfatisch-Iordotisch 
die Abkiirzullg o. I. und fUr die Bezeichnung Albuminurie die Abkiirzung A. ver­
wendet werden. 



12 Dip. orthostatisch-lordotische Albuminurie 

Lordose auch allein eine A. zu provozieren, wie es entsprechende Ver­
suche in einer horizontal en Lage beweisen (lordotische Korperlage). 

Das klinische Bild der o. 1. A. gibt in der Regel nur wenig An­
haltspunkte flir die Diagnose, weil die begleitenden Symptome sehr 

Fig. 1 

verschiedenartige und deswegen wenig charakteristische Formen an­
nehmen konnen. Es handelt sich mcist urn blasse, grazile, korperschwache 
Kinder, die nicht selten die. Anzeichen einer minderwertigen Korper­
konstitution (Asthenie) oder Diathese (neuropathische, exsudative) auf­
weisen. Auf dieser Basis entstehen dann mannigfache Krankheits­
symptome und subjektivc Beschwerden, welche d;lS Krankheitsbild der 0.1. 
A. charakterisieren und deswegen auch als atiologische Faktoren heran-
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gezogen wurden. Andere Krankheitssymptome konnen ferner mit dem 
raschen Korperwachstum der jugendlichen Individuen in Zusammenhang 
gebracht werden und begrtinden die Bezeichnung dieser A. ais eine 
juvenile Albuminurie. 

Die subjektiven Krankheitsbeschwerden auBern sich in erster 
Linie in einer Mattigkeit, Ieichten Ermiidbarkeit, Kopfschmerzen, Herz­
beschwerden und Schwindelgefiihl, das nicht selten bis zu schweren 
Ohnmachtsanwandlungen sich steigern kann. 

Auch die obiektiv nachweisbaren Organveranderungen sind mannig­
fach. Neben allgemeinen Storungen in den Korperfunktionen (Anamie, 
Asthenie) finden sich die Anzeichen einer abnormen oder minderwertigen 
Korperkonstitution. So finden sich am Herzen nicht selten neben einer 
Tachykardie oder Pulsarhythmie die Anzeichen einer besonderen Klein­
heit (Tropfenherz) oder einer abnormen Langsstellung (Pendelherz), 
welche zurn Teil auf Storungen im Wachstum dieses Organs hindeuten 
(Cor juvenum). - Das GefaBsystem zeigt nicht selten eine vasomoto­
rische Dberarregbarkeit und Labilitat seiner Innervation. Zu erwahnen 
ware endlich noch eine mit der o. I. A. mitunter einhergehende Nei­
gung des Nasenrachenraumes zu entztindlichen Affektionen. 

Eine besondere Erwahnung verdient die klinische Beobachtung, 
daB die o. I. A. besonders in jenem Lebensalter am haufigsten beob­
achtet wird, in welchem ein rasches Korperwachstum einsetzt (7. bis 
14. Lebensjahr), wah rend sie sowohl vor dieser Lebensperiode ais auch 
spater nur sehr selten vorzukommen pflegt. Wenn man das Wachstum 
des kindlichen Korpers in den einzelnen Lebensperioden durch Mes­
sungen der MaBverhaitnisse kontrolliert, so kann man dabei beobachten, 
daB das Wachstum in einer ganz verschiedenen Weise erfoigt. Ins­
besondere kann man durch die Messungen die Tatsache erheben, daB 
in dem ftir die o. I. A. kritischen Lebensalter das Wachstum des 
Korpers tiberwiegend durch eine rasche Streckung der Wirbelsaule Zll­

stande kommt, so daB in dieser Lebensperiode das normale Langen­
verhaItnis zwischen der Wirbelsaule und der KorperUinge, welches 
1 : 3 betragt, eine Xnderung erfahrt, indem die Lange der Wirbelsaule 
dieses MaBverhaltnis urn 1 bis 3 cm tibertrifft. Dagegen erfolgt 
das Wachstum in der nachfoigenden Lebensperiode hauptsachlich durch 
eine rasche Streckung der Extremitaten, wodurch das normale Langen­
verhaltnis wieder hergestellt wird. In der fiir die o. I. A. kritischen 
Lebensperiode gIe!cht der Mensch in seinen KorpermaBverhaltnissen 
seiner entwicklungsgeschichtlichen Vorstufe (Halbaffen), so daB man diese 
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Lebensperiode als eine rasch voriibergehende, entwtcklungsgeschicht­
liche Vorstufe in dem Wachstum des Menschen betrachten kann. In 
dieser Peri ode erscheint der Mensch jenen Anspriichen, welche die auf­
rechte Korper h a I tun g im Orthostatismus verlangt, noch nicht voll~ 
sHindig gewachsen zu sein, so daB er gewissen schadlichen Einwirkungen 
und Folgen des Orthostatismus unterliegt. Eine der wichtigsten 
schadlichen . Folgen wiirde die o. 1. A. darstellen. Dieselbe konnte 
deswegen als eine entwicklungsgeschichtlich bedingte oder atavistische 
A.. bezeichnet werden. Dieser Hiickschlag wird insbesondere beijenen 
Kindem zustandekommen, bei welchen entweder Ursachen allgemeiner 
Natur (Konstitution) oder lokale Ursachen (Schwache im Bau der 
Wirbelsaule und Bander, Muskelschwache) das Auftreten der Lordose 
und A. begiinstigen. Sobald die erwahnte Wachstumsperiode ihr Ende 
erreicht (14. bis 15. Lebensjahr) und damit das abnorm rasehe Wachstum 
der Wirbelsaule sistiert, und zugleich ein rasches Extremitatenwachstum 
einsetzt und sich damit die unrichtigen Ma13verhlUtnisse kor{igieren, kommt 
auch die o. 1. A. zur Reilung. Der Mensch wachst demnach in einer 
bestimmten Lebensperiode in. die o. 1. A. hinein, urn am Ende dieser 
Peri ode wieder aus ihr hinauszuwachsen und damit erst zu einem in 
bezug auf den Orthostatismus vollwertigen Individuum zu werden. 

'Die Diagnose der orthostatisch-Iordotischen 
Albuminurie 

Die Diagnose wird in den meisten Fallen durch den Nachweis des 
charakteristischen Zyklus der A. leicht gestellt werden konnen. Der 
Zyklus kann in zwei voneinander verschiedene Phasen getrennt 
werden: eine negative, d. h. albuminfreie, und eine positive, albumin­
urische. Die erstere findet sich bei einer Rorizontallage des Korpers, die 
letztere im Orthostatismus. .Durch einen sicheren Nachweis dieses Zu­
sammenhanges wird die Diagnose dieser Erkrankung ermoglicht. Jedoch 
wird in dieser Richtung eine einfache Untersuchung nicht in allen 
Fallen ein einwandfreies Resultat ergeben und eine sichere Diagnose 
ermoglichen. In erster Linie werden bereits geringe Fehler, welche bei 
diesem einfachen Untersuchungsmodus unterlaufen konnen, ein falsches 
ResuItat und damit eine Fehldiagnose erzielen. Solche falsche Schlu13-
werte werden· besonders in jenen J<'allen von einer besonderen Bedeu­
tung fUr die Diagnose sowohl als fiir den PatieI}ten sein, in denen 
eine Differentialdiagnose zwischen. dieser Erkrankung und einer 
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nephritischen A. notwendig sein wird. Deswegen wird die Untersuchung, 
zumindest in· diesen zweifelhaften Fallen. viel exakter durchgefuhrt 
werden miissen. Die Untersuchungstechnik muB dabei von der foigen­
den Erwagung ausgehen: Der Ham eines Patienten muB stets eiweiB­
frei sein, solange wahrend der Untersuchung der eiweiBprovozierende 
}'aktor im orthostatisch-Iordotisehen Sinne fehlt, hingegen muB die 
Albuminurie sofort einsetzen, sobald bei der Untersuchung der orthosta­
tisch·lordotische Faktor in Aktion tritt. 

Die negative (eiweiBfreie) Periode. Bei der Unter­
suchung dieser Phase mussen in erster Linie verschiedene Fehler­
quellen sorgsam vermieden werden. Es ist vor aHem notwendig. daB 
der zur Untersuchung gelangende Ham tatsachlich und ausschlieBlich 
der horizontal en Korpersituation des Patienten entspricht. Bei der 
Priifung des Hams wahrend einer Bettruhe genugt es desw(;'gen nicht, 
da.6 die Untersuchung ohne besondere Kautelen vorgenommen wird, 
sondern es mussen dabei verschiedene Momente berucksichtigt werden. 
In erster Linie mussen dabei unbedingt aIle jene Ursachen aus­
geschh~den werden, welche aueh in einer Bettruhe oder in einer 
"Horizontallage des Korpers" eine EiweiBausscheidung verursachen 
konnen und dadurch den o. 1. Typus der A. nicht blo.6 verdecken, 
sondern auch den Verdacht auf eine nephritische A. erwecken konnen. 
Von diesen storenden Momenten in einer Ruhelage sind besonders zu 
erwahnen: 

1. Es kann wahrend einer Horizontallage der Harn tatsachlich 
eiwei13frei ausgeschieden werden lind trotzdem bei der Untersuchung 
eiweiJ3haltig gefunden werden. Dies geschieht dadurch, daB eine v 0 r 
der Horizontallage bestamlene A. mit dem spater entleerten Ruheharn 
zur Untersuchung gelangt. 

2. Die Horizontallage kann insofern eine ungenugende sein, ais 
bei ihr eiweiJ3provozierende Momente nicht ausgeschaltet oder uber­
sehen werden. So wird ein kurzdauerndes Iordotisches Sitzen oder 
eine lordotische Bauchlage, ein Aufknien im Bett oder eine aufrechte 
Korperhaltung wahrend einer Harnentleerung oft ubersehen, obwohl sie 
aIle eine A. hervorrufen konnen. 

Urn solche oft schwerwiegende Untersuchungsfehler, welche das 
Bild einer Daueralbuminurie vortauschen und damit den Verdacht 
einer nephrltischen A. erwecken, zu vermeiden, wird die eiweiBfreie 
Periode der o. I. A. am zweckmaJ3igsten in der foigenden W oise 
untersucht: 
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Der Patient kommt morgens in Bettruhe zur Untersuchung und 
entleert vorerst seinen Ham vollsUindig. Darauf bleibt er ntichtem und 
unter strenger Kontrolle noch durch eine halbe bis eine Stunde ruhig 
und horizontal liegen, worauf er unter Vermeidung jedes o. l. Momen-
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Fig. 2 

tes seinen Ham entleert. Diese Harnportion gelangt sofort zur Unter­
[;uchung und muI3 sich als vollstandig eiweiJ3frei erweisen. 

Die po sit i v e (a 1 bum i n uri s c h e) Per i 0 d e kann auf 
folgende Weise rasch und einwandfrei gepriift werden, wobei die 
Untersuchung am zweckmaBigsten an die vorher beschriebene ange­
schlossen wird. Nachdem sich der Ham als eiwei13frei erwiesen hat, 
veriaBt der Patient mit entblO13tem Oberkorper das Bett, wobei er jede 
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Lordose strenge vermeiden muJ3. Zu diesem Zweck lJegibt er sich am 
besten in einer leicht vorgeneigten Raltung zu einem Stuhl, erhebt 
das eine Bein, indem er es im Rtift- und Kniegelenk rechtwinkelig 
beugt und steIlt es auf den Stuhl. Sodann streckt er seinen Ober­
korper, so daB er eine volIkommen aufrechte KorperhaItung einnimmt. 
In dieser SteHung befindet er sich in einer orthostatischen Raltung, in 
der er aber infolge der Rebung und Fixierung des Beckens keine 
Lordose einzunehmen vermag (korrigierte Raltung). In dieser Stellung 
kann die sonst Jastige dauernde KontroHe des Patienten in bezug auf 
eine lordotische Raltung unterbleiben. Der Patient verbleibt in dieser 
Stellung durch zirka 10 bis 15 Minuten und entleert darauf, wo­
moglich in derselben Raltung, seine Blase vollsUindig. Diese Rarn­
portion erweist sich bei einer richtigen Versuchsanordnung als voll­
sHindig eiweiJ3frei (Siehe Fig. 2). Darauf stellt der Patient das erhobene 
Bein auf den Boden und nimmt durch 5 bis 10 Minuten eine stramme 
aufrechte Korperhaltung ein (Rabtaehtstellung) oder er wird noch be8ser 
in eine aufreeht kniende SteHung gebraeht. Jedes Bewegen, jedes Drehen 
des Korpers usw. ist wahrend des Versuehes streng zu vermeiden. Nach 
Beendigung dieses Versuehes entleert der Patient neuerdings den Harn. 
Dieser Harn ist eiweiBhiUtig. Mitunter fehlt die A. in der ersten Rarn­
portion, sie kann dann in einer nachsten Harnportion, welche 5 bis 
10 Minuten spater entleert wird, nachgewiesen werden. Diese ver­
spatete A. ist auf einen Restharn aus der nieht vollstiindig entleerten 
Blase und auf eine fast voHstandige Anurie wahrend des Versuches 
zurilckzuftihren. 

Die angefUhrten Versuche erbringen den schlagenden Beweis fUr 
die ma13gebende Rolle, welcbe die Lordose beim Zustandekommen der 
o. I. A. spieit, ind~m sie zeigen, daB die A. auch im Orthostatismus 
erst dann auf tritt, wenn bei ibm eine Lordose in Aktion tritt. Diese 
wichtigen Versuche lassen sich noeh durch versehiedene andere Ver­
suche erganzen. So fehIt eine A. auch im Orthostatismus, wenn der 
Karper in einer Glissonsehen Scblinge hiingt oder im Wasser steht, 
weiI in beiden SteHungen eine Lordose vermieden wird. In ahnIicher 
Weise kann ein Individuum auch dauernd von der A. befreit werden, 
wenn man bei ibm durch ein geeignetes Mieder eine Lordosierung 
andauernd unmoglich macht. 

Von Interesse und nicht ohne diagnostische Bedeutung sind aucb 
die Beobachtungen tiber das Scbwinden einer bestehenden Albuminurie. 
Genaue Untersuchungen zeigen namlieh, daf3 das Schwinden soIcher 

Jehle: Die fUllktionelle Albuminurie 2 
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A. unter UmsUi.nden aul3erordentlich rasch erfoIgt, indem auch starke 
A. bereits nach einer viertel bis einer halben Stunde vollstandig 
schwinden konneD. Entsprechende Versuche zeigen aber auch, daB zum 
Schwinden der A. keineswegs eine Horizontallage der Korpers not­
wendig ist, wie es bisher angenommen wurde, sODdem daB die A. 
auch im Orthostatismus verschwindet, sobald dabei eine Lordose ver­
mieden wird. Zu diesem Zwecke stellt sich ein Patient mit einer bereits 
bestehenden A. in die vorerwahnte korrigierte aufrechte Haltung und 
entleert in dieser Stellung seinen Harn in kurzen Zeitintervallen. Die 
Harnuntersuchungen zeigen, daB die A. bereits in der ersten bis 
zweiten Harnportion (also nach 5 bis 10 Minuten) einen deutlichen 
Riickgang zeigt und bereits nach weiteren 10 bis 20 Minuten bis auf 
geringe Spuren einer Essigsaurefallung vollstandig verschwindet. Auch 
dieser Versuch zeigt den wesentlichen atiologischen Einflu/3 der Lor­
dose auf das Entstehen einer A. 

In bezug auf das H a r n sed i men t ist in erster Linie die Frage 
zu entscheiden, ob die AnweseDheit renaler Elemente gegen die An­
nahme dieser Erkrankung spricht oder ob renale Elemente mit einer 
o. I. A. vereinbar sind. Der positive Nachweis renaler Elemente im 
Ham o. l. Individuen wurde von verschiedenen Autoren verschiedenartig 
beurteilt. Wahrend einzelne die Ansicht aussprechen, daB renale 
Elemente und insbesondere ZyIinder unbedingt gegen eine funktionell 
bedingte A. sprechen, weil diese Befunde stets auf einen nephritis chen 
Proze/3 hinweisen, sind andere der Ansicht, da/3 renale Elemente 
keineswegs unbedingt fur eine anatomische Erkrankung in den Nieren 
beweisend sind (febrile A., Sportalbuminurie). Bei eingehenderen Unter­
suchungen findet man tatsachlich auch bei typischen funktionellen A. 
im Harn wiederholt renale Elemente, so insbesondere Erythrozyten, 
hyaline uod mitunter sogar granulierte oder epithe1iale Zylinder. -
Da/3 reoale Elemente zweifellos auch bei nierengesunden Kindem vor­
kommen konneo, kann auch durch das Experiment bewiesen werden, 
indem es gelingt, auch bei o. l. Individuen eine ausgesprochene 
Erythrozyturie und Zylindrurie hervorzurufen, wenn man bei ihnen durch 
eine forcierte Lordosierung eine starke A. provoziert. Die renalen 
Elemente in solchen VerSl!chen iiberdauern in der Regel die A. und 
konnen bei einer starken Forcierung des Experimentes sogar tagelang 
nachgewieseo werden, urn endlich aber restlos zu verschwinden. Ein 
Nachweis renaler Elemente im Harne eines Kindes wird demnach 
keineswegs als Beweis gegen eine funktionelle A. gewertet werden 
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konnen. Selbstverstandlich wird man aber in solchen Fallen die 
DifIerentialdiagnose zwischen einer o. 1. A. und einer nephritischen A. 
besonders exakt durchfiihren miissen, urn so mehr als mitunter auch 
nephritische Erkrankungen das klinische Bild einer o. 1. A. vortauschen 
konnen (abklingende Nephritis, Paedonephritis). 

In bezug auf den Chemismus der A. sei noch kurz erwlihnt, daB die 
charakteristische Essigsaure-FiiIlung mitunter fehlt, so da/3 das Serum­
albumin allein sich nachweisen laBt. Dieser Chemismus wird hauptsachlich 
bei prozentuell hochgradigen A. (1 bis 5%) beobachtet. Die A. gleicht 
in solchen Fallen chemisch vollkommen einer nephritischen A. Sobald 
jedoch eine solche hochgradige A. in das Stadium des Abklingens 
kommt, was in der Regel bereits in der kiirzesten Zeit eintreten kann, 
wird damit auch sofort der Essigsaure fallbare Korper nachweisbar. 
Dadurch bekommt die o. 1. A. eine neuerliche Ahnlichkeit mit der 
nephritischen A., bei der ebenfalls erst im Abklingen des Krankheits­
prozesses eine Essigsaure-Fallung zu beobachten ist. Nur tritt das Ab­
klingen und damit der veranderte Chemismus bei der o. 1. A. bereits 
in der kiirzesten Zeit, meist schon nach wenigen Minuten auf, wahrend 
bei der nephritischen A. dazu Wochen oder Monate ·notwendig sind. 

Die Fun k t ion s p r ii fun g wird als diagnostisches oder als 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel bei der o. 1. A. nur selten in Frage 
kommen, weil die Nierenfunktion entsprechend der anatomischen 
Intaktheit der Nieren bei der o. 1. A. stets eine normale ist. - Trotz­
dem beobachtet man im Orthostatismus eine Beeinflussung der Nieren­
tatigkeit im Sinne einer verminderten Wasserausscheidung, so daB mit 
der A. meist auch eine deutliche Oligurie verbunden ist. 

Es ist von Interesse, die Nierentatigkeit eines o. 1. Individuum's 
einer eingehenderen Funktionsprllfung zu unterziehen. Zu diesem Zwecke 
wurde bei o. 1. Individuen, und zu Kontrollzwecken auch bei normalen 
Kindem die Nierenfunktion durch die Belastungsprobe (siehe Nephritis) 
sowohl in einer Horizontallage des Korpers, als auch im Orthostatismus 
gepriift. Der orthostatische Versuch wurde durch 2 bis 3 Stun den 
durchgefiihrt, wobei die Kinder unter strenger Kontrolle aufrechtgestellt 
wurden. In der einen Versuchsreihe wurde im Orthostatismus eine 
Lordose vermieden, wahrend in einer anderen zugleich eine Lordose 
in Aktion gesetzt wurde. 

Das Ergebnis des V erdiinnungsversuches (d. h. nach einer Wasser­
aufnahme von einem halben Liter) bei denselben Kindem unter den ange­
fiihrten verschiedenartigen statischen Bedingungen ist in den nach-

2* 
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folgenden Tabellen angegeben. An der ersten Stelle sind die in 20' Inter­
vallen entleerten Harnmengen, an der zweiten Stelle deren spezifisches 
Gewicht vermerkt, wahrend die Additionszahl die innerhalb der Versuchs­
dauer (2 Stunden) entleerte Gesamtharnmenge angibt. 

Horizontallage 

Normales Kind o. I. Kind 
40 12 60 07 

285 02 152 01 
134 01 194 01 
51 04 176 01 
90 07 80 01 
65 06 52 03 

665- 714 

Orthostatismus (ohne Lordose) 

Normales Kind o. I. Kind 
32 13 25 18 
64 03 77 03 

122 01 116 02 
67 01 81 02 
34 08 12 04 
25 09 12 04 

341 323 

Orthostatismus (mit Lordose) 

Normales Kind o. 1. Kind 
9 26 18 13 

17 26 47 06 
36 07 57 09 
37 07 25 08 
19 14 15 12 
13 14 11 12 

131 173 

Der Orthostatismus ist demnach imstande bei einer Belastungs­
probe die Wasserausscheidung der gesunden 1'-deren in einer ahnlichen 
Weise zu beeinflussen, wie dies bei vielen nephritischen Erkrankungen 
durch die anatomische Erkrankung des Organs geschieht. Berticksichtigt 
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man dabei, daB bei o. 1. Individuen zur selben Zeit eine A. einsetzt, 
so wird diese Obereinstimmung noeh auffallender. 

Obersiehtlieher gestaltet sieh der VerIauf der Diurese an den bei­
gefUgten Kurven, auf denen die Menge der in 20 Minutenintervallen 
entfallenden Harnportionen aufgetragen wurde. 

Tabelle I betrifft ein normales Kind, Tabelle II ein orthostatiseh­
lordotisches Madchen, Tabelle ill einen Nephritiker. Die mit A bezeichnete 
Kurve gibt den Verlauf der Diurese in einer Horizontallage des Korpers, 
die mit B bezeichnete jene im Orthostatismus ohne Hinzutreten einer 
Lordose, die mit C bezeichnete Kurve endlich jene im Orthostatismus 
unter einer gleichzeitigen Einwirkung einer Lordose. Die Endzahlen 
geben die innerhalb der Versuchszeit (2 Stun den) entleerten Hammengen. 
Die graphische Darstellung zeigt nicht bloB deutlich die verminderte 
Diurese im Orthostatismus, sondern, in besonders auffallender Weise, die 
charakteristische Obereinstimmung im Verlaufe der Diurese im lordoti­
schen Orthostatismus nierengesunder Kinder mit der Diurese bei einem 
nephritischen Kinde in einer Horizontallage des Korpers. 

Die Pro g nos e der o. 1. A. gestaltet sich in der Regel gUnstig, 
weil es sich um eine vorfibergehende Erkrankung ohne anatomisehe 
Veranderungen der Nieren handelt. Nur ganz ausnahmsweise wird man 
ein Obergehen dieser Erkrankung in eine Nephritis beobachten konnen 
(Disposition). 

Die The rap i e wird sich dementsprechend moglichst einfach ge­
stalten miissen und mehr auf die begleitenden StOrungen im Befinden 
des Patienten (Anamie, Asthenie, nervose Symptome usw.) als auf die 
A. selbst Bedacht nehmen. In der Regel wird eine roborierende Be­
handlung, sowie eine auf eine Allgemeinkraftigung hinzielende Therapie 
angebracht sein. Insbesondere werden zweckmaJ3ige korperliche Obungen 
am Platze sein, durch welche die sehwachsten Muskelgruppen, insbeson­
dere die Bauchmuskulatur in erster Linie gekraftigt werden sollen. Bei 
einer entsprechenden Anleitung und Obung erlemen die Patienten auch 
ihre falsche, lordotische Haltung sehr rasch zu korrigieren und konnen 
in dieser Weise von ihrer A. in kiirzester Zeit befreit werden. Ein 
Mieder, welches die Haltung passiv zu korrigieren vermag, wird aus 
therapeutiscben Griinden wohl selten angezeigt sein und kommt fUr 
kurze Zeit nur in jenen FaIlen zur Anwendung, in denen man die 
Diagnose durch das Schwinden der A. feststellen will, oder wenn man 
bei sehr angstlichen Eltern die A. zu beheben gezwungen ist, um das 
Kind von einer schadlichen Schonungstherapie zu befreien. 
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II. Die funktionelle Nephritis 
(Die atypischen Formen der orthostatisch-Iordotischen Albuminurie) 

Nachdem ich durch die Untersuchungen den Beweis erbringen 
konnte, daB unter dem Einfiu/3 des Orthostatismus bei einer anatomisch 
gesunden Niere eine Albuminurie von der chemischen Konstitution 
einer nephritischen Albuminurie, sowie eine FunktionsstOrung im Sinne 
einer verminderten Wasserausscheidung beobachtet werden kann, so 
ertibrigte noch der Nachweis, ob bei einer gesunden Niere auch noch 
der dritte Faktor im Trias des nephritischen Symptomenkomplexes: 
~ine D a u era 1 bum i n uri e und Zylindrurie beobachtet werden kann? 

Auf Grund von theoretischen Dberlegungen war diese Moglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen. Die Moglichkeit einer Daueralbuminurie 
im kIinischen Bilde ware dann gegeben, wenn eine gesunde Niere 
d a u ern d jenen StOrungen unterworfen ware, welche die Nieren bei 
einer orthostatisch-lordotischen Albuminurie vortibergehend erleiden. 

Das Krankheitsbild einer funktionellen, d. h. nicht nephritischen 
Daucralbuminurie ware in erster Linie demnach dann gegeben, wenn 
es sich urn Individuen handelt, die im orthostatisch-Iordotischem Sinne 
besonders iiberempfindlich sind, so da/3 bei ihnen der geringste o. I. 
Insult imstande ist, eine A. zu provozieren. Solche geringftigige und 
kurzdauernde Insulte werden sich unter gewohnIichen Verhaltnissen 
auch in einer Bettruhe nicht vermeiden lassen, indem dieselbe eine 
lordotische Korperlage, ein Aufknien oder Aufstehen im Bette, ein 
kurzes Verlassen des Bettes zum Zwecke der Harn- oder Stuhlent­
leerung keineswegs ausschIie/3t. 

Diese und andere Momente werden aber gentigen, um bei iiber­
empfindlichen Patienten auch in einer Bettruhe eine A. zu provozieren. 
Indem dadurch wiederholt kurzdauernde A. entstehen, bevor voraus­
gegangene A. zeitlich abklingen konnten, so ist damit die Moglichkeit 
einer Daueralbuminurie gegeben. Eine solche Daueralbuminurie wird 
insbesondere dann yom Arzte nachgewiesen werden, wenn sich die 
Untersuchung des Harnes auf gro/3ere Zeitintervalle, oder gar auf den 
Gesamtnachtharn erstreckt. 

DaB die :,f u n k t ion e 11 e N e p h r i tis" im Sinne des beschrie­
benen Krankheitsbildes nicht allzu selten vorkommt und zu schwer­
wiegenden diagnostischen und therapeutischen Irrttimern Veranlassung 
gibt, haben mir einige FaIle gezeigt, von denen zwei besonders hervor­
gehoben werden mogen, weil bei ihnen durch eine besonders genaue 
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Kontrolle eine zweifellos bestehende Daueralbuminurie durch lange Zeit 
nachgewiesen wurde. 

In dem einen Fall handelte es sich um einen 12jilllrigen Knaben, bei 
dem durch eine mehrmals im Tage vorgenommene Harnuntersuchung 
eine Daueralbuminurie durch 6 Monate nachgewiesen wurde. Der zweite 
Fall betraf einen 6jahrigen Knaben, bei dem durch eine ahnIiche 
genaue Untersuchung eine Daueralbnminurie durch 3 Jahre beobachtet 
wurde. Die Albuminurie schwankte zwischen '/& bis 1 %0' obwohl sich 
die Patienten dauernd in Bettruhe befanden lind cincr strengsten 
N'ephritikerdiat lInterlOgen wurden. 

In beiden Fallen konnte ich die Daueralbuminurie bereits im 
VerI auf von 1 bis 2 Stllnden zum vollstandigen Schwinden bringen, 
indem ich in dieser Zeit durch eine entsprechenue lind sorgfaltige 
Untersuchungstechnik jeden orthostatisch -lordotischen Insult aus­
schaltete. - Vollstandig einwandfrei konnte die funktionelle Ursache 
der Daueralbuminurie bei dem 6jahrigen Knaben nachgewiesen werden, 
indem derselbe nicht bloI3 von seiner Daueralbuminurie befreit wurde, 
sondern tdch daran anschlieI3end auBer Bett ohno Albuminurie frei 
herumbewegte, solange dabei eine Lordose vermieden wurde, und daB 
anderseits sofort eine hochgradige Albuminurie auftrat, als mit Absicht 
eine Lordose in den Orthostatismus (Knien) eingefiigt wurde. 

Es besteht kein Zweifel, daI3 eine Anzahl chronischer Nephritiden, 
und insbesondere der Paedonephritidcn, als funktionelle Nephritiden 
erkannt werden, sobald die Untersuchung in dieser Richtung eingestellt 
wird. Die DifTercntialdiagnose wird sich umsomehr als notwendig er­
woisen, als bei der funktionellen Nephritis neben der Daueralbuminurie 
auch cine Zylindrurie und Hamaturie beobachtet werden kann. 

Von welcher eminent praktischen Bedeutung die Kenntnis dieses 
neuen Krankheitsbildes ist, braucht nicht besonders hervorgehoben zu 
werden. Die Erfahrung lehrt zur Geniige, daI3 solche Patienten monate-, 
oft jahrelang als Nephritiker erkannt und dementsprechend behandelt 
werden. DaI3 diese Therapio aber nicht bloB iiberfliissig ist, sondern 
geradezu schadlich wirkt, wird durch die funktionelle Grundlage der 
Krankheit klar. Bei solchen Patienten ist eine Heilung eher durch eine 
kraftige Ernahrung und. eine korperliche Kraftigung als durch eine 
Schonungstherapie zu erwarten. - Die Therapie der funktionellen 
Nephriti:; hatte sich demnach nicht auf die "manifesten nephritischen" 
Symptome (Daueralbuminurie, Zylindrurie) als vielmehr auf die ver­
borgene und verschleierte funktionelle Ursache zu erstrecken. - Die 
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funktionelle Pathogenese wird in solchen }<'allen nur durch eine exakte 
Untel'suchungstechnik leicht und einwandfrei entdeckt werden konnen. 

m. Die Nierenerkrankungen 
A. ALLGEMElNER TElL 

1. Die Einteilung der Nierenerkrankungen 

Die Nierenerkrankungen im Kindesalter verhalten sich im Vergleich 
zu jenen der Erwachsenen insoferne einfacher, als im Kindesalter ein­
zelne Formen diagnostisch kaum in Erwagung gezogen werden mtissen. 
Die Nierenerkrankungen entstehen durch entztindliche Veranderungen 
des Nierengewebes und deren Folgeerscheinungen. - Das Nierengewebe 
besitzt entsprechend seiner komplizierten sekretorischen Tatigkeit einen 
komplizierten. Aufbau. Man kann in erster Linie zwischen zwei ver­
schiedenen und voneinander funktionell getrennten Gewebsanteilen 
unterscheiden. Der eine Anteil ist das Gefa.6system, dessen funktionell 
wichtigster Abschnitt die Glomeruli bilden (vaskularer Anteil), den 
zweiten Gewebsanteil bilden die zelligen, schlauchartigen Gebilde der 
Nieren (tubularer Anteil). Die Rolle, welche diesen Gewebsabscbnitten 
bei der Harnbereitung zukommt, ist bisher zwar noch nicht vollstandig 
aufgeklart, jedoch kann man annehmen, da.6 del' vaskullire Anteil 
(Glomeruli) hauptsachlich dieoWasserausscheidung besorgt, wahrend del' 
tubulare Anteil die Ausscheidung der festen Harnbestandteile (Na CI, N) 
tibernimmt. 

Die pathologische Anatomie der Nierenerknmkungen ist bisher 
noch nicht vollstandig gekIart. Daraus erklaren sich die verschieden­
artigen Auffassungen der Pathologen und Kliniker tiber das Wesen 
dieser Erkrankungell, sowie die Schwierigkeiten einer einheitlichell 
Klassifikation. Die akute Nephritis wird als eine primare Gefa.6erkrankung 
aufgefaBt, welche sich im Glomerulusgebiete abspielt. Anatomisch iiu.6ert 
sich dieselbe in einem Gefa.6krampf und in einer Anamie der Glomerulus­
schlingen. Anschlie.6end daran kommt es, wenn der ProzeB nicht zur 
Heilung kommt, zu einer Obliteration dieses Gebietes und sekundar zu 
einer SchMigung des parenchymatOsen (tubularen) Gewebes. - Nicht 
so klar wie das Wesen der Nephritis ist jenes der Nephrose, so daB 
von mancher Seite Zweifel erhoben werden, ob es tatsachlich eine 
primare Erkrankung des parenchymaWsen (tubularen) Gewebes ohne 
Mitbeteiligung des GefaJ3apparates gibt. Die klinischen Erfahrungen 
scheinen allerdings daftir zu sprechen, so dall wir einen solchen 
nephrotischen Typus der Nierenerkrankungen annehmen konnen. 
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Es fragt sich nun, ob die genannten Gewebsanteile der Nieren bei 
einer Erkrankung des Organs ebenfalls strenge voneinander getrennt 
sind, d. h., ob jeder Gewebsanteil fUr sich allein erkranken kann, 
und ferner ob und inwieweit eine Erkrankung auf den ergriffenen Ge­
websanteil beschrankt bleibt oder auf den anderen uberzugreifen und 
denselben sekundar zu schadigen vermag. 

Klinisch kann man tatsachlich zwischen solchen Erkrankungen 
unterscheiden, welche ausschlieBlich oder zumindest uberwiegend das 
vaskuHire Gewebe (Glomeruli) ergreifen, und anderseits zwischen solchen, 
welche fast ausschlie1llich das tubulare Nierengewebe betreffen. Die 
erste Form der Nierenerkrankungen bezeichnen wir mit dem Namen; 
N e p h ri tis (G 10m e r u Ion e p h r i tis), wahrend die zweite Er­
krankungsform N eph ro se genannt wird. 

Diese topographische Einteilung wird sich aber selbstverstandlich 
nicht in allen Fallen vollstandig einwandfrei durchfUhren lassen, wei! 
eine schwere oder langdauernde Erkrankung des eincn Gewebsanteiles 
endlich auch eine Schadigung des andern verursachen und damit das 
klinische Bild wesentIich beeinflussen wird. So kann insbesondere eine 
schwere oder langdauernde Nephritis nicht selten mit einer Schadigung 
des tubularen Gewebes einhergehen und dadurch einen nephrotischen 
Symptomenkomplex aufweisen (sogenannter nephrotischer Einschlag). 
Die einer solchen gemeinsame Erkrankung der beiden Gewebsanteile 
zukommenden Symptome werden besonders in schweren Fallen zu 
beobachten sein, oder bei schweren Obliterationen und Schrumpfungen 
des Nierengewebes zustande kommen. 

Bei allen Nierenerkrankungen, insbesondere bei den Nephritiden 
des Kindesalters muB noch ein wichtiger Umstand besonders hervor­
gehoben werden. Die Erkrankung ergreift keineswegs immer den ge­
samten Gewebsanteil beider Nieren gleichmliBig, sondern kann sich auf 
umschriebene Anteile desselben beschranken und andere Bezirke un­
verandert belassen (einseitlge Nephritis, herdfOrmige Nephritis). Selbst­
verstandlich wird in solchen Fallen das klinische Bild, insbesondere 
aber die Prognose sich wesentlich giinstiger gestalten, weil das gesunde 
Nierengewebe vikariierend eingreifen kann. 

2. Die D i a g nos t i k d erN i ere n e r k ran k u n g e n 

Die Diagnose einer jeden Nierenerkrankung wird sich immer auf 
eine genaue und erschOpfende Beobachtung des klinischen Krankheits­
bildes stiitzen mussen. Das klinische Bild wird beherrscht durch die 
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Anzeichen der stattgefundenen anatomischen Veranderungen in den 
Nieren, durch die StOrungen, welche das Organ durch die Erkrankung 
in seiner Funktion erleidet, sowie durch die Symptome jener krank­
haften Veranderungen, welche andere Organe des Korpers oder der 
Gesamtorganismus erfahren. Die Nierenerkrankungen sind daher nicht 
als eine lokale Erkrankung der Nieren aufzufassen und die klinische 
Beobachtung und die Diagnostik durfen sich dementsprechend niemals 
auf die Symptome der Nierenveranderung allein beschranken. 

Bei einer Analyse der Symptome einer Nierenkrankheit au6ert 
sich die anatomische Nierenveranderung in erster Linie in einer 
EiweiJ3ausschei(lung im Harn (Albuminurie), die Storungen der Nieren­
tiitigkeit in einer verminderten oder fehlenden Funktionstiichtigkeit dieses 
Organs. 

Die Schadigungen, welche einzelne Korperorgane oder der Ge­
samtorganismus bei den Nierenerkrankungen erleiden, sind entweder 
direkte Folgeerscheinungen der Nierenerkrankung oder aber von der 
letzteren mehr oder weniger unabhiingig, wobei sie jedoch als eine 
durch die~elbe Noxe entstandene Miterkrankung aufzufassen sind. 

Dnter den krankhaften Veranderungen der Korperorgane sind in 
erster Linie jene hervorzuheben, welche sich am Herzen und am 
Gefa6system abspielen, sowie jene krankhaften Veranderungen, welche 
das Korpergewebe erleidet. Das Korpergewebe hat mit seinen Gewebs­
zellen, Lymphbahnen und Blutgefa6en eine besondere Bedeutung fiir 
den Stoffwechsel und den normalen Gewebsturgor, indem es eine 
wesentliche Rolle in dem Salz- und Wasserstoffwechsel des Korper­
haushaltes spielt. Das Korpergewebe kann in dieser Beziehung als eine 
Art "Vorniere" betrachtet werden, von deren normaler Funktion der 
im Korperhaushalt au6erordentlich wichtige Salz- und Wasserstoff­
wechsel abhiingt. Die normale und ungehinderte Funktion des gesunden 
Korpergewebes ist aber nicht blo6 fUr den Stoffwechsel des Gesamt­
organismus, i>ondern auch fUr die normale Funktion der Nieren von 
der allergro6ten Bedeutung. Sobald das Korpergewebe erkrankt und 
damit del' Wasser- und Salzstoffwechsel eine Stornng erleidet, kommt 
es in erster Linie zu jenen pathologischen Krankheitssymptomen, welche 
wir unter dem Namen der Odembereitschaft und der Odembildung des 
Organismus bezeichnen. Die Odembereitschaft und das Odem des 
N ephritikers stehen aus diesem Grunlle nicht mit der anatomischen 
Erkrankung der Niere in einem direkten Zusammenhang, sondern sie 
haben in vielen Fallen ihre Drsache in einem "extrarenalen Faktor" 
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im Sinne einer Erkrankung des Korpergewebes (Vorniere), welche mit 
der Nierenerkrankung einhergeht. Das Odem ist deswegen nicht immer 
ein Zeichen und eine Folgeerscheinung einer insuffizienten Nierentatig';' 
keit; vielmehr als das Resultat einer gestorten Funktion des erkrankten 
Korpergewebes aufzufassen. 

Sobald man das Wesen der verschiedenartigen k1inischen Sym­
ptome in dies em Sinne auffa.l3t, kann man unterscheiden zwischen 
Nierenerkrankungen: welche slch hauptsachlich auf die Krankheits­
erscheinungen des lokalen Nierenprozesses beschranken (Albuminurie, 
Zylindrurie, Nierenfunktion), sowie zwischen jenen, bei welchen zugleich 
auch andere Korperorgane in Mitleidenschaft gezogen. werden (Herz, 
GefaI3system), und endlich zwischen solchen, bei welchen es zu einer 
Schadigung im Gesamtorganismus kommt, wobei das Korpergewebe 
als "Vorniere~' oder als "extrarenaler Faktor" in erster Linie in Betracht 
kommt (Odembereitschaft). 

Selbstverstandlich wird sich diese strenge Trennung nicht in allen 
Fallen k1inisch durchfuhren lassen, insbesondere dann, wenn ander­
weitige Komplikationen das klinische Bild beeinflussen und trtiben. 

Bei der Diagnose einer jeden Nierenerkrankung muI3 das klinische 
Bild, das heiI3t die Manifestation samtIicher KrankheitssYmptome, 
erschOpfend erhoben werden. In Berucksichtigung der erwahnten 
Schadigungen, welche der Korper eines Nierenkranken erleiden kann, 
werden sich die Untersuchungen erstrecken mussen auf die Beurteilung 
des lokalen Nierenprozesses (renale Symptome), auf eine Miterkrankung 
anderer Korperorgane und deren Folgeerscheinungen (Herz, Gefal3-
system), sowie auf die Berticksichtigung der extrarenalen Faktoren, 
welche ihre Ursache in der Erkrankung des Korpergewebes (Vorniere) 
haben, sowie auf deren Folgeerscheinungen (Diurese, Odeme). 

An dieser Stelle moge in bezug auf die Diagnostik der Albumin­
urien und vieler Nierenerkrankungen der wichtige Satz hervorgehoben 
werden, daI3 viele derselben vom Arzt nur dann rechtzeitig erkannt 
werden, wenn er an dieselben denkt, d. h., wenn er sie von vorn­
herein in den Bereich seiner differentialdiagnostischen Erwagungen 
einbezieht. Viele Erkrankungen bereiten allerdings keinerlei diagnostische 
Schwierigkeiten, weil sie entweder wegen vorausgegangener anders­
weitiger Erkrankungen erwartet oder vermutet werden konnen oder 
ihre Anwesenheit durch ein charakteristisches . Krankheitsbild verraten. 
Manche Erkrankungen jedoch verlaufen keineswegs unter einem ein­
deutigen klinischen Bilde, wobei nicht etwa blol3 die schleichenden, 
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sondern auch die akuten Erkrankungen in Betracht kommen konnell. 
Die akuten Erkrankungen erfordern aber insoferne eine besondere 
diagnostische Sorgfalt, als ein Dbersehen oder eine Fehldiagnose 
schwerwiegende therapeutische Fehler und Schaden verursachen kann. 

Die Erkrankungen der Harnorgane mussen in~besondere aber 
auch in jenen Fallen in den Bereich einer DifTerentialdiagnose ein­
bezogen werden, in denen eine Erkrankung anderer Korperorgane 
festge~tellt wurde, weil solche Erkrankungen mitunter von mehr oder 
weniger symptom en los verlaufenden Erkrankungen der Harnorgane 
begleitet werden. Praktisch wird es dabei weniger in Betracht kom­
men, ob die Erkrankung der Harnorgane als eine Folge oder als die 
Ursache der nachwei~baren Krankheitssymptome aufzufassen ist. Des­
wegen soIl zumindest in allen zweifelhaften Erkrankungsfallen sowie 
bei jenen Erkrankungen, welche leicht zu einer Erkrankung der Harn­
organe Veranlassung geben, eine genaue Harnuntersuchung iiber den 
jeweiligen Zustand der Harnorgane Aufschlu13 geben. 

Det renale Symptomenkomplex 

a) Die A I bum i n uri e. Das charakteristische Merkmal einer 
jeden nephritis chen A. ist ihre Konstanz im Sinne einer Daueralbumin­
urie, wobei die A. zeitlich wesentlichen quantitativen Schwankungen 
unterliegen kann. Eine prozentuell hochgradige Albuminurie wird in 
erster Linie bei akuten Kephritiden, sowie bei der Nepbrose, be­
obachtet, wahrend geringgradige A. hauptsachlich bei den gutartigen 
Erkrankungen und bei den chronischen Nephritiden vorkommen. 

Bei der nephritischen Albuminurie wird der Essigsaure fiillbare 
Korper in der Regel vermi!3t. Er kann jedoch bei abklingenden N ephri­
tiden beobachtet werden und deswegen unter Umstanden als ein pro­
gnostisch gunstiges Symptom betrachtet werden. 

b) D asH a r n sed i men t charakterisiert sich bei einer Nieren­
erkrankung durch die Anwesenheit renaler Elemente. Praktisch kann 
man dabei zwischen jenen Fallen unterscheiden, bei welchen im 
Sediment die roten Blutkorperchen iiberwiegen (haemorrhagiscbe Form), 
sowie zwischen solchen, bei denen die anderen morphologischen 
Elemente (Zylinder, Leukozyten) iiberwiegen, die Erythrozyten dagegen 
vollstandig fehlen. Ein reichliches Sediment findet sich in erster Linie 
bei den akuten Nephritiden, bei akuten Exazerbationen chronischer 
Prozesse, sowie bei der Nephrose. Dagegen wird ein spiirliches Sediment 
bei den chronischen Erkrankungsformen zu finden sein, wobei die gut-
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artigen Formen diagnostisch den malignen Erkrankungen gieichzustellen 
sind, so da13 eine Diiferentialdiagnose in solchen Fallen nur durch die 
Begutachtung der anderen klinischen Symptome m6glich sein wird. 

e) Die S t 6 run g end erN i ere n fun k t ion. - Die Funktions­
sWrung einer kranken Niere au6ert sich in einer fehlenden oder ver­
minderten Leistungsfahigkeit des Organs. Die verminderte Funktions­
tiichtigkeit kann sich schon bei einer gew6hnlichen Inallspruchnahme 
des Organs au6ern, sie wird aber wesentlich deutlicher, -sobald das Organ 
eine gesteigerte Arbeit Ieisten soIl. Wahrend eine gesunde und funktions­
tiichtige Niere sich einer gesteigerten Arbeitsleistung tadellos anzupassen 
vermag, mangeIt einer in ihrer Funktion gesWrten Niere diese An­
passungsfahigkeit voIlkommen. Dieser Unterschied in der Arbeitsieistung 
wird zur Priifung der Nierenfunktion diagnostisch verwertet, indem 
man aus dem Ergebnisse der Untersuchung zwischen einer funktions­
tiichtigen und einer in ihrer Funktion gesWrten Niere unterscheiden 
kann. Die Funktionstiichtigkeit der Nieren ist fUr das Individuum 
selbstverstandlich von der gr66ten Bedeutung und deswegen konnen die 
Resultate einer Funktionspriifung auch prognostisch verwendet werden. 

In der Praxis wird die Nierenfunktion in erster Linie in bezug 
auf das Wasserausscheidungsverm6gen der Nieren gepriift. Dabei wird­
die Niere entweder einer BeJastungsprobe unterzogen (Verdiinnungs­
versuch) oder die Wasserausscheidung wahrend eines Durstzustandes 
des Organismus gepriift (Konzentrationsversuc~). In. der ersten Ver-­
suchsallordnung wird auf dip Verdiinnung des Harns, in der letzteren 
auf die Konzentration desselben geachtet. 

1m Verdiinnungsversuch wird die Harnausscheidung nach einer 
gr66eren Fliissigkeitsaufnahme durch eine bestimmte Zeit kontrolliert~ 

Zu diesem Zweck erhaItder Patient des Morgens zu Bett auf niichternem 
Magen einen halben Liter Wasser per os, worauf er fUr die Versuchs­
dauer zu Bette bleibt. Nach der Wasseraufnahme mu6 er seinen Harn 
in regelma6igen Zeitintervallen (10 bis 15 Minuten) entleeren. Die 
einzelnen Harnportionen werden auf ihre Menge . und das spezifische 
Gewicht gepriift sowie am Schlu6 des Versuches, also nach zwei Stunden, 
die Gesamtharnmenge bestimmt. 

Bei einer intakten Nierenfunktion hat in dies em Versuche die 
Diurese- einen gam charakteristischen Veriauf. Bereits 20 Minuten nach 
der Wasseraufnahme beginnt sie erheblich anzusteigen und erreicht 
ihr Maximum etwa am Ende der ersten Stunde. Darauf sinkt sie sehr 
rasch ab, so da6 sie am Ende der zweiten Stunde fast zur Norm 
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zuriickkehrt. Die ausgeschiedene Gesamtharnmenge entspricht der auf­
genommenenFliissigkeitsmenge oder iibertrifft dieselbe sogar.Entsprechend 
dieser vermehrten Diurese sinkt das spezifische Gewicht der einzelnen 
Harnportionen auf sehr geringe Zahlen, so daB auf der Hohe der 
Diurese ein spezifisches Gewicht von 1000 bis 1001 nicht zu den 
Seltenheiten gehOrt. Eine normale Niere vermag sich also der ver­
mehrten Arbeitsleistung anzupassen und zeigt diese Flihigkeit durch 
die starke und steile Diurese, sowie durch eine restIose Elimination 
der aufgenommenen Fliissigkeitsmenge an. 

Einen wesentlich anderen Verlauf nimmt die Diurese bei einer 
funktionsgestorten Niere. Bei ihr fehlt der rasche und steile Anstieg 
der Diurese nach der Wasseraufnahme, so daB die Diurese einen flachen 
Verlauf zeigt. Die ausgeschiedene Harnmenge bleibt gegeniiber der 
aufgenommenen Fliissigkeitsmenge deswegen wesentlich zuriick (250 bis 
350 ccm). Der geringen Diurese entsprechend wird auch ein starkes 
Absinken des spezifischen Gewichts vermiBt. Eine so1che Niere vermag 
sich also nicht den Anspriichen einer wesentlichen BeJastung prompt 
anzupassen und manifestiert diesen Mangel in einer kaum vermehrten 
Diurese (Monotonie), sowie in einem geringen Absinken des spezifischen 
Gewichts (Fixation des spezifischen Gewichts: Isosthenurie, Hyposthenurie). 

1m Konzentrationsversuch wird die Diurese und das Verhalten des 
spezifischen Gewichts nach einem langeren Durstzustande des Organ is­
mus (12 bis 18 Stun den) untersucht. Bei einer normal funktionierenden 
~iere ist unter solchen Umstanden die Diurese wesentlich verringert, 
das spezifische Gewicht gleichzeitig wesentlieh erhOht. 1m Gegensatze 
dazu zeigt eine funktionstiichtige Niere keine wesentliche Verminderung 
der Diurese, sowie kein aufIallendes Ansteigen des spezifischen Gewichts. 
Es besteht demnach auch im Konzentrationsversuch dieselbe wesent­
liehe DifIerenz zwischen der Arbeit einer gesunden und in ihrer Funktion 
gestorten Niere, indem eine gesunde Niere eine Variabilitat der Diurese 
und des spezifischen Gewichts, eine funktionsgestorte Niere dagegen 
eine Monotonie der beiden gegeniiber der HarnbeschafIenheit bei einer 
normalen Beanspruchung der Nieren zeigt. 

Die anatomischen Nierenveranderungen diirfen aber niemals mit 
der Funktionsstorung einer Niere vcrwechselt werden, wei! be ide von­
einander unabhangig sein konnen. Einer anatomisch geschadigten 
Niere kann lrotzdem noch ihre Funktion zumindest durch langere Zeit 
erhalten bleiben, so daB eine durch die Funktionspriifung erwiesene 
Funktionsstorung nicht den Nachweis einer bestimmten Nierenerkrankung, 
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sondem vielmehr einen AufschluB tiber den jeweiligen Zustandder 
Nierenfunktion erbringt. 

Der Nachweis der erhaltenen oder einer bereits gescMdigten 
Nierenfunktion ist bei allen Nierenerkrankungen von der grOBten 
diagnostischen und prognostischen Bedeutung. Wiederholte Unter­
suchungen in dieser Richtung werden also nicht bloB einen AufschluB 
tiber den momentanen Zustand, sendern auch . tiber den Verlauf der 
Erkrankung, tiber ein stationares Verhalten, eine Besserung oder eine 
Verschlimmerung geben kOnnen. 

Die Bestimmung der AusscheidungsverMltnisse der festen Ham­
bestandteile (NaCI,N) kommen praktisch weniger in Betracht, obwohl 
die Ausscheidung dieser Substanzen in der Pathologie der Nieren­
erkrankungen erne sehr wichtige Rolle spielt, indem eine verminderte 
Ausscheidung, beziehungsweise die gleichzeitig stattfindende Retention 
dieser Harnbestandteile im KOrpergewebe dieUrsache mancher schweren 
Schadigungen und Komplik.ationen ,~t\(Odeme, Uramie). 

Der extrarenale Symptomenkomplex 

Die extrarenalen Symptome einer Nierenerkrankung sind entweder 
durch die letztere direkt oder indirekt bedingt oder sie entstehen von 
dem Nierenprozesse unabhangig durch eine Miterkrankung anderer 
KOrperorgane oder des KOrpergewebes. 

Unter den extrarenalen Symptomen verdienen in erster Linie jene 
Veriinderungen eine besondere Beachtung, welche am Herzen und am 
GefaBsystem entstehen. Solch~ Veriinderungen kOnnen bei manchen 
Nierenerkrankungen fehlen, bei anderen Erkrankungen treten sie hin­
gegen so ausgesprochen in den Vordergrund, daB sie das Krankheits­
bild beherrschen oder wesentlich beeinflussen Mnnen. 

Am Herzen ist die Hypertrophie des linken Ventrikels, sowie die 
Akzentuation des zweiten Aortentones in erster Linie zu beobachten. 
Nicht selten aber treten noch anderweitige SWrungen in der normalen 
Herztatigkeit hinzu, die nicht immer leicht zu erkennen sind, dabei 
aber eine besondere diagnostische und prognostische Bedeutung haben. 
In diese Gruppe geMren insbesondere die Insuffizienzerscheinungen des 
Herzens, welche den Verlauf mancher Nierenerkrankung wesentlich 
beeinflusserr. Die Insuffizienzerscheinungen werden nieht selten durCR 
die nephritis chen Krankheitssymptome verdeckt, sie lassen sich trotz­
dem auf Grund einer exakten Analyse der Krankheitssymptome recht­
zeitig entdecken. Die Insuffizienz des linken Ventrikeh wird sich in 
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er8ter Linie dumh das Auftreten von Odemen el'kennen lassen, wobei 
die Odeme im Gegensatz zu den nephritis chen Odemen einen kar­
dialen Charakter annebmen (Lokalisation und AbMngigkeit del' Odeme 
von den Zirkulationsvel'haltnissen), es kommt ferner zu Stauungs­
erscheinungen in vel'schiedenen Organen (Leber, Milz, PleurahOhlen nsw.), 
sowie zur Ausscheidung eines Stauungsharns (Oligurie mit einem ab-

• norm hohen spezifischen Gewicht). Die Illsuffizienz des rechten Ven-
trikels wird sich durch eine Dilatation dieses Hel'zabschnittes, sowie 
durch die Stauungserscheinungen im kleinen Kreislauf (Dyspnoe, 
Zyanose) erkemlen lassen. Es soll hel'vorgehoben werden, daf3 die 
Insuffizienzerscheinungen :mch bei einem erhOhten Blutdruck anf­
treten konnen, so da13 ein erhohter Blutdrllck eine Insllffizienz keines­
wegs ausschliel3t. Del' rechtzeitige ~achweis einer Hel'zinsuffizienz hat 
eine gl'o13e prognostische und therapeutiche Bedeutung und es mu13 
deswegen del' Herzbefund sowohl bei den akuten als auch bei den 
chronischen Nierenerkrankungen genau beobachtet werden. 

Am G e fa 13 s Y s t e m iiu13ern sich die Vel'anderungen haupt­
sachlich in einem el'hohten Gefa13tonus (Hypertonie). Derselbe kann 
bereits bei akuten Nierenerkrankungen auftreten, kommt jedoch viel 
Mufiger bei den chronischen Erkl'ankungen zul' Beobachtung. Die 
Fr.'ache del' Hypertonie ist hisher noch nicht gekHil't. Keineswegs ist 
sie auf lokale Zirkulationshindernisse in den Nieren zul'iickzufiihren, 
~ondern hat ihre Begriindung yielmehr in einem allgemein erhOhten 
UefaBtonlls, welcher von del' lokalen Niel'envel'ii.nderung unabhangig 
ist. Das Verhalten des GefiiBtonus, beziehwlgsweise die Hypertonie ist 
hei jeder Nierenel'krankung sowohl diagnostisch aIs auch prognostisch 
yon gl'o13ter Bedeutung. 

Das 0 d e m des Nephritikers ist in seinem Wesen bisher gleich­
falls noch nicht voIIsUindig aufgeklart. Die Odeme entstehen durch 
cine Retention von Kochsalz und Wasser im Korpergewehe. Die Ur­
sache diesel' Retention ist abel' nicht in einer vermindel'ten Aus­
scheidung dieser StolIc aus den Niercn, d. h. in einer gestorten 
~icrentiitigkeit zu erblicken; die Retention wird vielmehr dadurch ver­
ur8acht, daB das Korpergewebe, als "Vorniel'e" oder ~,extrarenaler 

Faktor", eine Schadigung erfahren hat, welche Ztl einer Anhltufung 
von Kochsalz in dem Gewebe und damit sekundar zn einer Retention 
von 'Vasser in dem Gewebe fiihrt. Dadurch entsteht die Odem­
hereitschaft des l1eph~itischen Korpers eincrseits und das Odem ander­
seits. Heide konnen demnach m;ch bei einer gut erhaltenen Nieren-

Jehle; Die fUllktionelle ,\lbuminuric 3 
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tlitigkeit beobaehtet werden. Die Odembereitsehaft und das Odem 
werden be:sonders bei jenen Nierenerkrankungen auftreten, bei denen 
das Korpergewebe eine stlirkere Sehadigung erflihrt; sie werden nicht 
selten bei einer sehweren anatomisehen Veranderung der Nieren voll­
stan dig fehlen konnen, solange das Korpergewebe keine schwere 
Sehadigung erfahren hat. 

Selbstverstandlich werden aber Odeme allch aus anderen Grunden 
entstehen konnen, und dabei der Zustand des Herzens eine wesentliehe 
Holle spiel en. Eine Herzschwaehe wird im Verlaufe einer Nieren­
erkrankung gleiehfalls zu Odemen fUhren, dieselben aber den Charakter 
der kardialen Odeme annehmen. 

Die Odernbereitschaft sowie die Odeme sind eines der wiehtigsten 
Kapitel in der Pathologie und Klinik der Nierenkrankheiten und spielen 
insbesondere bei d{)r Prognose tlud Therapie eine wiehtige Rolle. 

3. Die Pro g nos t i k d erN i ere n e r k ran k un g e n 

Die Unklal'heit. welehe bisher noeh uber die Deutu,ng der ver­
schiedenell Krankheitsformen, sowie uber das Wesen mancher Krank­
heitserscheinungen besteht, maeht es erklarlieh, dal3 die Prognostik der 
Nierenkrankheiten zu den sehwierigsten und recht wenig befriedigenden 
Kapiteln dieser Erkrankungen gehOrt. 

Die Prognostik hat sieh auf die Beurteilung der versehiedenen, 
akut einsetzenden und lebensbedrohenden Gefahren und Komplikationen 
einerseits, sowie auf die Voraussage des Zll erwartenden Krankheits­
verlaufes anderseits zu erstreeken. In letzter Hinsieht stellen die Nieren­
erkranlmngen an die Prognostik ganz andere Anforderungen als die 
meisten Erkrankungen des Kindesalters. - Der wesentliehe Unterschied 
gegeniibel' den letztel'en el'gibt sieh daraus, da/3 die Nierenerkrankungen, 
obwohl sie in der Regel durch eine einmalige Toxinschadigung ent­
stehen, del'en fortgesetzte Bildung im Korper nieht wahrseheinlich ist, 
trotzdem eine ausgesprochene Neigung zu einem chronisehen, d. h. 
irreparablen oder progredienten Verlauf zeigen. Die Ursa chen dieses 
eigentumliehen Verhaltens sind bisher noeh unbekannt, mussen abel' 
trotzdem bei der Prognose der Nierenerkrankungen besonders beruck­
sichtigt werden. 

Die Prognostik wird abel' noch dureh andere, bisher gleiehfalls 
ungekliirte Momente wesentlieh erschwert. Hier .spielt der Einflul3 del' 
ererbten Disposition und der abnormen Korperkonstitution auf den 
Charakter und Yerlauf einer Nierenkrankheit eine besondere Rolle. 
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Aus diesem Grunde mtissen diese hereditliren Momente in jedem 
Einzelfalle durcheine genaue Anamnese und klinische Untersuchung 
crhoben werden. 

Wesentlich erschwert wird die Prognostik in vielen Fallen durch 
den Umstand, daB ein Zweifel tiber das eigentliche Wesen der Er­
krankung herrscht. Insbesondere kann es oft zweifelhaft sein, ob die 
zur Beobachtung kommende Erkrankung als eine akute oder aber als eine 
Rezidive eines bereits fruher bestandenen Prozesses angesehen werden soIl. 
In solchen Fallen wird mitunter auch eine genaue Anamoese keinen 
befriedigenden Aufschluf3 geben konnen, so daf3 die Prognosestellung 
zumindest fUr einige Zeit zweifelhaft oder gar unsicher gemacht wird. 

Hei der Prognose einer Nierenerkrankung werden selbstversta,ndlich 
neb en der Beurteilung der klinischen Symptome auch die Ergebnisse 
aller anderen Untersuchungsmethoden (Diurese, Harnsediment, Nieren­
funktion usw.) herangezogen werden miissen. Wenn die Ergebnisse aller 
dieser Befunde richtig zusammengefaBt und erfaf3t werden, so werden 
sich daraus stets wichtige, prognostische Schliisse ergeben. 

Die X t i 0 log i e spielt bei der Prognose der Nierenerkrankuugen 
eine wichtige Rolle. Die Erfahrung lehrt, daf3 viele Nierenerkrankungen, 
die aus bestimmten Ursachen entstehen, von vornherein eine relativ 
gtinstigere Prognose geben als Erkrankungen, welche eine andere, ent­
weder bekannte oder unbekannte Xtiologie haben. So geben z. B. 
Scharlachnephritiden in bezug auf eine zu erhoffende Heilung eine 
relativ giinstigere Prognose alii etwa Nierenentztindungen, die durch 
andere Infektionen entstehen. Die letzteren nehmen viel haufiger einen 
atypischen oder protrahierten Verlauf, so daB sich ihre Prognose zu­
mindest wesentlirh zweifelhafter gestaltet. Dnter diesen ungtinstigcn 
atiologischen Momenten spielen die verschiedenartigen Infektioncn der 
Tonsillen und des Nasenrachenraums eine hervorragende Rolle. Dabei 
sind in solchen Fallen nicht immer schwere oder akute Veranderungen 
del' genannten Organe nachweisbar, sondel'll del' KrankheitsprozeB ver­
Hiuft vielmehr verborgen und schlekhend (chronische Tonsillitis oder 
Peritonsillitis, Pharyngitis). Als weitere atiologische Faktoren vieler 
Nierenerluankungen sind ferner insbesondere schwere Darmerkrankungen 
sowie Intoxikationen und Toxikosen besonders im Sauglingsalter zu 
erwlthnen, sowie Infektionen der Hautdecken (Impetigo, Furunkulose usw.) 
und medikamentose Intoxikationen hervorzuheben. 

Die Diu res e und ihr Verhalten im Verlaufe einer Nephritis ist 
von einer wesentlichen Bedeutung flir die Prognostik. Eine giinstige und 

3* 
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gentigende Diurese kann in der tiberwiegenden Mehrzahl der FaUe als 
Zeichen einer relativ leichten oder gutartigen Erkrankung aufgefaJ3t 
werden, umsomehr als sie das plOtzliche Einsetzen schwerer Kompli­
kationen unwahrscheinlich macht. 

Eine Oligurie kann relativ haufig zur Zeit eines akuten Einsetzells 
einer Nephritis oder einer akuten Exazerbation eines chronischen 
Krankheitsprozesses beobachtet werden. Prognostisch ist, insbesondere 
in den ersteren Fallen, die OJigurie nach ihrer Intensitat sowie nach 
ihrer Rartnackigkeit odeI' Beeinflul3barkeit durch therapeutische MaB­
regeln, sowie endlich nach den durch sie hervorgerufenen oder b{'­
giinstigten Allgemeillerscheinungen zu beurteilen. 

Von einer grol3en prognostischen Bedeutung ist das YerhaIten 
der Diurese bei den chronischen N ephritiden, weil eine veranderte 
Diurese in solchen Fallen stets auf eine schwere Y er~inderung in den 
Nieren oder dem Gesamtorganismus hinweist. Insbesondere ist bei den 
kindlichen Nephritiden die Oligurie genau zu beobachten und pro­
gnostisch zu verwerten und dabei die Neigung zu Odembildung zu be­
achten. 

Bei bestehenden Odemen ist abel' eine gleichzeitige Oligurie oder 
Anurie weniger als die Ursache, vielmehr als die Folgeerscheinung 
der Odeme anzusehen. Die Odeme entstehen in solchen Fallen nicht 
durch ein vermindertes Wasserausscheidungsvermogen del' Nieren als 
vielmehr dadurch, daB der Salz- und Wasserstoffwechsel in dem er­
krankten Korpergewebe geschadigt wird. Dadurrh gelangt weniger 
Wasser in den Kreislauf und damit in die Nieren, wodurch dann 
sekundar eine Oligurie oder eine Anurie zustande kommt. 

Jede mit einer Oligurie, Anurie und Odemen einsetzende Nieren­
erkrankung ist prognostisch ungiinstiger aufzufassen, insbesondere 
dann, ",enn dieselbe hartnackig durch langere Zeit bestehen bleibt. 
Trotzdem konnen aber auch solche Flille einen relativ gutartigen 
Charakter haben und bereits nach kUlZer Zeit in eine Reilung tiber­
gehen. 

Eine Polyurie wird haufig nach einer vorausgegangenen Oligurie 
beobachtet, insbesondere dann, wenn bestehende Odeme zur Rtick­
bildung kommen. Eine Polyurie wird haufig auch bei bestimmten 
Formen der chronischen Nierenerkrankwlgen beobachtet (Schrumpfniere). 
In dies em Falle ist die Polyurie durch eine Insuffizienzerscheinung der 
Nierentatigkeit zu erkIaren, indem die Niere den Ram nieht entsprechend 
zu konzentrieren vermag. 
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Eine Veranderung Qer Dim'ese kann aber selbstverstandlich auch 
aus anderen Ursachen entstehen. Insbesondere wird die Diurese in manehen 
Filllen von der Funktionstiiehtigkeit des Herzens abhangig sein. 
Eine Erlahmung der Herzkraft wird z. B. eine verminderte Harnaus­
seheidung naeh sieh ziehen, wobei del' Harn, im Gegensatz zu den rein 
renal en Oligurien, den Charakter eines Stauungsharn (abnorm hohes 
spezifisches Gewicht) annimmt. 

Die A I bum i n uri e ist prognostisch nur im;oferne in einem sehr 
besehrankten MaSe verwertbar, als sie differentialdiagnostisch eine 
Trennung der einzelnen Krankheitsgruppen ermoglicht. Auf Grund des 
<luantitativen Ausma.6es der Albuminurie allein ist eine Prognose niemals 
zulassig, weil einerseits viele prognostisch giinstige Nierenerkrankungen 
mit einer starken Albuminurie einhergehen, anderseits aber ungiinstige 
FaIle haufig eine nur geringe Albuminurie zeigen. Auch die quantitativen 
Schwankungen der Albuminurie, wie sie im Verlaufe der Erkrankun~; 

hei jed em FaIle beobachtet werden konnen, dUrfen allein niemals 
prognostiseh beurteilt werden, weil eine Verminderung del' Albuminurie 
an :-;ich noeh keineswegs als ein prognostisch giinstiges Zeichen auf­
gefal3t werden darf, Die Albuminurie darf deswegen nur im Zusammen­
hang mit den anderen klinischen Erscheinungen geweltet werden. 
Zeigen die letzteren eine Besserung oder wenigstens ein Fehlen 
schwererer Verandorungen oder Komplikationen, so kann die Vermin­
dorung der Albuminurie als oin Abklingen des Krankheitsprozesses und 
damit als ein prognostisch giinstiges Zeichen aufgefaBt werden. Werden 
hingegen zugleich mit einer EiweiBabnahme ernstere Symptome beob­
achtet, so insbesondere eine Herzhypertrophie, ein gesteigerter GefaB­
tonus oder gar eine starkere Odembildung, so kann die verminderte 
Albuminurie eher ein Bymptom einer Verschlimmerung des LeidenH 
sein (chronische Nephritis). 

Del' EiweiBverlust als solcher ::ipielt bei del' Nephritis prognostisch 
insoferne keine Rolle, als derselbe die Kinder auch bei hochgradigen 
Albuminurien nicht wesentlich schadigt. DaS nephritische Kinder in 
den meisten Fallen trotzdem auffallend blaB aussehen, ist nicht so sehr 
auf den EiweiBverlust als vielmrhr auf jena begleitenden SWrungen 
zuriickzufiihren, welche der Organismus bei den Nierenerkrankungen 
erleidet. 

Die H ii mat uri e kann prognostisch insofern verwertet werden, 
als die Erfahrung lehrt, daB N ephritiden, welche mit einer starken 
Hamatnrie einsetzen und einhergehen, viel haufiger einen giinstigen 
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Verlauf nehmen als jene Falle, welche ohne lIamaturie einsetzen und 
verlaufen. Die Ursache ist darin gelegen, da13 eine Hamaturie haupt­
sachlich bei jenen Nierenerkrankungen aufzutreten pfiegt. welche sich 
am Gefa13apparat (Glomerulus) abspielen, wahrend die nicht hiimaturi­
schen FaIle hauptsachlich einen nephrotischen Ursprung haben. Die 
vaskuHiren Erkrankungen geben aber auf aIle FaIle eine· gunstigere 
Prognose als die tubularen (nephrotischen) Erkrankungen. 

Der Blutverlust spielt bei einer Hamaturie prognostisch keine 
wesentliche Rolle, weil der tatsachliche Blutverlust auch bei starken 
Hamaturien relativ gering ist (tinktoriell bestimmt etwa 10 bis 20 
Tropfen Blut im Tag). 

SelbstversUindlich hiingt die Prognose der hamorrhagischen Formen 
in erster Linie davon ab, ob die Hamaturie die Folge einer akuten 
Erkrankung oder eines Rezidivs eines bereits alteren Prozesses ist. 
Selbstverstandlich mu13 bei jeder Hamaturie die Ursache der Blutung 
nachgewiesen werden, weil eine Hamaturie auch durch andere,· pro­
gnostisch wesentlich unglinstigere Erkrankungen hervorgerufen werden 
kann (Nierentuberkulose, Blasentuberkulose, Hypernephrome). 

Das Sed i men t. Bei der Hamaturie wurde bereits erwahnt, da13 
dieselbe prognostisch eineh relativ giinstigen Ausblick gestattet, ins­
besondere dann, wenn es sich urn akute Erkrankungen handelt, deren 
Atiologic allein schon cine relativ gunstige Prognose gestattet (Schar­
lachnephritis). Del' Nachweis reichlicher renaler Elemente spricht fUr 
einen akuten Proze13 oder flir eine akute Exazerbation eines chronischcn 
Prozesses, wahrend ein sparliches Sediment hauptsachlich bei den 
chronischen Erkrankungen beobachtet wird. Unter den letzteren bilden 
die Nephrosen insofern eine Ausnahme, als bei ihnen, neben dem sehr 
hohen Eiwei13gehalt, ein reichliches Sediment, iiberwiegend Epithel­
zylinder und zellige Elemente vorhanden sind, welche au13erdem eine 
eigentiimliche chemische Konstitution zeigen (lipoide Degeneration). 

Die k a r d i a len S y m p tom e und der G e fa 13 ton u s konnen 
prognostisch nur im Zusammenhang mit dem gesamten klinischen Bilde 
verwertet werden, wei! ein positiver oder negativer Defund am Zirku­
lationsapparat fill' sich allein keine prognostischen Schliisse erlaubt. 
Ein negativer Befund wird nur dann als giinstig betrachtet werden 
konnen, wenn sowohl das Krankheitsbild ein giinstiges ist, als auch die 
Nierenfunktion sich als normal erweist. Diese Bedingungen voraus­
gesetzt, wird ein negativer Befund sowohl bei einer akuten Nephritis 
alsauch bei chronischen Erkrankungen prognostisch giinstig ztl werten 
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sein, wahrenu ein positiveI' Befuml stet.'; eino l'elativ schwel'e Erkran­
kUDgsform vermuten Uif3t. Umgekehrt muf3 aber ein positiveI' Befund 
keineswegs immer an sieh ungiinstig beurteilt werden, weil die 
flaehweisbaren Veranderungen keine bedrohlichen Komplikationen 
bedeuten, vielmehr zum Charakter der Erkrankung gehOren und nieht 
selten sogar zur Hintanhaltung sehwerer Komplikationen notwendig 
und wichtig sind. So ist z. B. zur Erhaltung einer genugenden Nieren­
tatigkeit bei del' Sehrumpfniere die Herzhypertrophie und der erhOhte 
Gefaf3tonus unbediDgt notwendig und ihr giinstiger Einfluf3 wird sieh 
aueh in eiDer Polyurie, in der Verhinderung der Odeme sowie in einer 
mehr oder weniger gut erhaltenen Nierenfunktion auf3ern. In diesen 
Fallen wird weit eher ein negativer Befund am Zirkulationsapparat als 
prognostisch ungiinstig gewertet werden konnen und einen schadigen· 
den Einfluf3 auch tatsachlich ansuben (Oligurie, Odeme, Funktions­
storungell del' Nieren). 

Die unguDstigste Prognose werden jene FaIle geben~ bei denen 
eine Erlahmung der Herzkraft in Erseheinung tritt. Die Insuffizienz­
erscheinungen des Herzens werden sieh in solchen Fallen durch das 
Auftreten von kardialen Symptomen zum klinischen Bilde des Nephritis 
erkennen lassen (Stauungserscheinungen im grof3en und klein en Kreis­
lauf, Stauungsharn). 

Bei allen Nephritiden kommt prognostisch sehr wesentlich jener 
zerebrale Symptomenkomplex in Betraeht, welchen man 
mit dem Namen der Uramie, sowie der Krampfuramie oder Eklampsie 
bezeichnet. Beide bedeuten sehwere, oft lebensbeQrohende Komplika­
tionen, die jederzeit im Verlaufe einer Nephritis a~ftreten konnen und 
die Prognose diesel' Erkrankung wesentlich erschweren. 

Die U ram i e begiDnt und verlauft in den meisten Fallen 
schleichend. Ihre ersten Symptome sind nicht immer eharakteristiseh. 
Die Patienten klagen uber ein Mattigkeitsgefiihl, Appetitlosigkeit und 
Ekelgefiihl bei der Nahrungsaufnahme, zu denen sich alsbald beftige 
Kopfsehmerzen, Brechreiz, sowie nicht selten ein hartnaekiger Singultus 
und Diarrhoen gesellen. Dieser Zustand kann sieh in manehen Fallen 
~uriiekbilden, wahrend sieh in anderen daran das Stadium der Be­
wuf3tlosigkeit, das oft mit einem Cheyne-Stokes-Atmung verbunden ist, 
odeI' schwere Allgemeinkrampfe der Korpers anschlieBeD. In beiden 
letzterwahnten Stadien del' Uramie kann rasch der Tod eintreten. 

Die Uramie ist als die Folgeerscheinung einer Vergiftung . des 
Gesamtorganismus aufzufassen, deren Ursache in einer ungeniigenden 
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Nierenftmktion gelegen iat. Die Vergiftung wird hauptsachlich durch 
eine Retention und Anhaufung von Harnstoff (Reststickstoff) im BIute 
yerursacht. 

Die K ram p fur ami e 0 a erE k I amp s i e charakterisiert sich 
durch plOtzlich einsetzende Krampfe und BewuI3tlosigkeit, in welcher 
der Tod ebenfalls sehr rasch eintreten kann. 

Die Krampfuramie ist in der Regel mit einem stark erhOhten 
BIutdruck verbunden. 

Die Ursache der Krampfuramie ist bisher noch nicht vollstandig 
gekHirt. Keinesfalls ist sie auf eine Vergiftung des Organismus odeI' 
auf eine insuffiziente Nierentatigkeit zurUckzufiihren, wie etwa die 
Uramie. Die Ursache ist vielmehr in einem Krampfzustand der GefilBe 
des Zentralnervensystems, sowie in einer konsekutiven Hirnanamie und 
in einem stark erhOhten Hirndruck zu erblicken. 

Die scharfe Trennung der Uramie und del' Krampfuramie ist be­
sonders aus therapeutischen GrUnden au13erordentlich wichtig, weil 
beide Zustiinde eine gesonderte und verschiedenartige Therapie bean­
spruchen. 

B. BESONDEHEH TElL 

Die Nierenerkrankungen im Kindesalter konnen klinisch eingeteilt 
werden in akute und in chronische Formen. Man unterscheidet dem­
entsprechend zwischen den akuten und den chronischen Nephritiden*). 

Die akuten Nephritiden sind fast ausschlie13lich als Y3skulare 
Erkrankungen aufzufassen (Glomerulonephritis). Auch ein groI3er Teil 

I 
del' chronischen Nephritiden verUiuft unter dem Bilde einer rein vas-
kuHlren Erkrankung (chronische Glomerulonephritis); w~ihrend andere 
Formen eine mehr oder weniger ausgesprochene tubulare Erkrankung 
darstellen (Nephrose) oder zumindest eine parenchymatose :Mit­
beteiligung, d. h. eine nephrotische Komplikation aufweisen (chronische 
~ephritiden mit nephrotischem Einschlag). 

Der Hauptreprasentant der akuten Nephritis ist demnach die 
akute Glomerulonephritis, w~ihrend sich die chronische Nephritis, in die 
Paedonephritis, die eigentliche chronische Nephritis una die Nephrose 
trennen Hi,Bt. 

*) Obwohl del' KrankheitsprozeLl in del' Regel beide Nieren gleicbmaLlig 
befallt (ditIu~e Nephritis), so gibt es zweifellos auch :rlllle, bei denen sicn der 
KrankheitsprozeLl entweder auf eine Niere oder auf zirkumskripte Anteile in beiden 
Nicren beochrankt (herdformige Nephritis). 
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Wir unterscheiden demnach zwischen einer: 
1. Akuten Nephritis (Glomerulonephritis). 
2. Chronischen Nephritis (Paedonephritis, chronische Nephritis, 

Schrumpfniere ). 
3. Nephrose. 

1. Die aku te X ephri ti s (G 10m eru lonepb ri tis) 

Die Symptome diesel' Erkrankung sind in den meisten Fallen so 
klar, da./3 die Dia,gnose leicht zu stellen ist, um so mehr, als haufig 
bestimmte iitiologische Momente bereits diese Erkrankung erwarten 
lassen und damit eine flilhzeitige Diagnose ermoglichen (Scharlach). 
In vielen Fallen setzt die akute Nephritis mit sUlrmischen und 
charakteristischen Symptomen ein, so daB die Diagnose dadurch 
gleichfalls leicht gestellt werden kann. In manchen Fallen aber wird 
die Diagnose nur durch eine genaue Analyse des klinischen Bildes 
ermoglicht. Dies gilt insbesondere von jenen Nephritiden, wclche mit 
Erkrankungen anderer Organe kompliziert sind. In diese Gruppe ge­
hOren in erster Linie schwere Darmerkrankungen und Intoxikationen 
der Sauglinge, die verschiedenartigen bakteriellen Infektionen der Ton­
sillen und der Hautdecken, sowie die medikamenWsen Intoxikationen. 
In solchen FaIlen beherrschen die Symptome der letztgenannten Er­
krankungen mitunter das Krankheitsbild, w da13 die Anzeichen der 
Nierenerkrankung dadurch verschleiert werden. Aus diesem Grunde soIl 
sich der Arzt auch in solchen Fallen durch eine Harnuntersuchung tiber 
den Zustand del' Niere orientieren, damit er nicht eine Komplikation 
von dieser Seite tibersieht und durch plOtzlich einsetzende schwere 
nephritische Erscheinungen tiberrascht wird. 

Die Symptome der akuten Nephritis erkUiren sich zum Teil d!l.rch 
die anatomische Veranderung der Nieren, sowie auch durch die 
Schadigungen, welche der Gesamtorganismus dabei erleidet. Die Er­
krankung der Niere au13ert sich in erster Linie durch eine charakte­
ristische Veranderung der Harnbeschaffenheit. Das konstanteste Symptom 
ist die Albuminurie, die eine konstante und zumeist auch eine hoch­
gradige ist. In vielen Fallen besteht eine Hamaturie, die sehr haufig 
schon makroskopisch durch. die (fleischrote, blutrote oder rotbraune) 
Verfarbung des Harns zu erkennen ist. In vielen Fallen, zumeist bei 
den schweren Erkrankungen, zeigt die Diurese eine deutliche Ver­
minderung (Oligurie), die sich bis zu einer Anurie steigern kann. 
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Zugleich mit diesen Harnveranderungen treten jene klinischen 
Krankheitssymptome auf, welche durch die Miterkrankung des Gesamt­
organismus und deren Folgeerscheinungen verursacht werden. Die 
Kinder fiebern meist, sie werden auffallend blaJ3, appetitlos, klagen liber 
Kopfschmerzen, Schmerzen in der Nierengegend, sie leiden oft unter 
einem stark en Breehreiz oder einem hartnackigem Erbrechen. Schon in 
diesem ersten Stadium der Erkrankung erscheint das Gesicht del' 
Kranken leicht gedunsen, der Korper leicht odematos (Gewichts­
zunahme). In vielen Fallen kann es bei diesen relativ leichten Symp­
tomen verbleiben;. ,dieselben konnen sich auch sehr rasch wieder voll­
standigzuriickbilden, so da13 bereits in wenigen Tagen eine vollstan­
dige Heilung erfolgt. Andere Falle dagegen zeigen schon zu' Beginn 
der Erkrankung schwere Krankheitssymptome oder bekommen durch 
gefahrdrohende Komplikationen ganz plOtzlich einen gefahrlichen 
Cl:Iarakter. Unter den gefahrdrohenden Syrnptomen ist in erster Linie 
die hartnackige Oligurie, schwere Magendarmerscheinungen (Erbrechen 
und DiarrhOen), Oderne, sowie die zerebralen Erscheinungen (Kopf­
schrnerzen, Singultus, Sornnolenz, Unruhe, Jaktationen) und endlich die 
Urarnie und Krarnpfurarnie (Eklampsie) zu erwahnen. In den schwersten 
Fallen kann es in kiirzester Zeit infolge einer dieser Komplikationen 
oder infolgc einer Erlahmung der Herzkraft (Dyspnoe, Zyanose, Hydro­
thorax) zum Exitus kommen. Trotzdern kann auch beidiesen schwer­
sten Fallen eine Heillmg erhofft werden, insbesondere dann, wenn eine 
richtige Therapie zur Zeit einsetzt. 

Jedoch droht bei jeder akuten Nephritis neb en del' akuten Lebens­
gefahr noeh ein anderes Gefahrsmoment, gegen das leider unsere 
therapeutischen Ma13regeln wenig niitzen. Jede akute Nephritis, wobei 
auch die leichten Erkrankungsfalle keine Ausnahme bilden, birgt die 
Gefahr eines chronischen Krankheitsverlaufes in sieh, deren endgiiltiger 
Ausgang zumindest zweifelhaft ist. 

Die Pro g nos e einer akuten Nephritis richtet sich in erster 
Linie nach der Schwere der Erkrankung. In den Ieichten Fallen fehien 
in erster Linie die bedrohlichen Initialerscheinungen (zerebrale oder 
gastrointestinale Erscheinungen, Anurie), sowie im weiteren Verlaufe 
der Erkrankung schwere Herzveranderungen (Hypertrophie) und BJut~ 
druckveranderungen (Hypert')nie) und stark ere oder hartnackige Odeme. 
Die Diurese ist eine relativ gUnstige, die Nierenfunktion gut erhalten· 
In den schweren Fallen treten neben schweren Initialerscheinungen 
aIsbald auch Herz- und GefiiJ3veranderungen oder hartnackige Odeme 
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auf .. Die Diurese ist erheblich gestort, indem, eine hartnackige Oligurie 
einsetzt ;' die Nierenfunktion ist oft weseIitlich' geschadigt und, AuBert 
sich im Versuche durch eine' Monotonie . der Diurese und in einer 
Fixation des spezifischen Gewichtes. Die Kochsalzausscheidung ist 
wesentlich vermindert und begiinstigt dadurch die Odembildung. 
Selbstvetstandlich werden aber bei der akuten Nephritis auch die 
extrarenalen Faktoren (nephrotischer EinschIag), sowie schwere sekun­
dare FoIgeerscheinungen an anderen Organen (Herzinsuffizienz) die 
Prognose immer wesentlich ernster gestalten. 

Ais ein prognostisch relativ giinstiges Zeichen ist eine aus­
gesprochene Hamaturie sowie eine relativ geringgradige Albuminurie 
zu betrachten, wahrend die ohne eine Hamaturie und mit einer 
starken Albuminurie einsetzenden akuten Erkrankungen in bezug 
auf den Krankheitsverlauf' eine wesentlich zweifelhaftere, Prognose 
ergeben. 

Von der allergro.13ten Bedeutung ist in der Praxis selbstver­
standlich die Entscheidung, in welchen Fallen, das hei13t bei welchetn 
Krankheitsverlaufe und nach welcher Zeit noch eine' vollstandige 
Heilung einer . akuten Nephritis erwartet werden darf. In dieser Be­
ziehung gibt es weder bei den leichten noch bei den schweren Er­
krankungen sichere Kriterien, weil in beiden Fallen sowohl eine rasche 
Heilung als auch ein chronischer Verlauf oder Ausgang der Erkrankung 
nioglich ist. Auch die Dauer der Erkrankung gibt diesbezuglich keine 
sicheren Anhaltspunkte, weil eine Heilung noch nach Jahren erfolgen 
kann. Eine relativ gute Prognose geben jene Falle, in denen im Be­
ginn der Erkrankung weder eine Herzhypertrophie noch eine Gefatl­
spannung entsteht, sowie keine starkeren, insbesondere aber hart­
nackigen Odeme auftreten. Auch das Ausbleiben von akuten Exazer­
bationen wird aIs ein giinstiges prognostisches Zeichen angesehen werden 
konnen. Hin~egen werden jene FaIle, welche eine starkere Alteration 
des Herzens, insbesondere Insuffizienzerscheinungen, eine ungtinstige 
Diureseund Nierenfunktion sowie hartnackige Odeme zeigen, 
prognostiseh ernst aufgefatlt werden mussen. Zweifellos spielt bei dem 
Ausgang einer akuten Nephritis die hereditare Belastung,. respektive 
die Disposition eine wesentliche Rolle. DieserFaktor erklart nicht 
selten die Neigung zu- dieser Erkrankung, sowie insbesondere auch 
deren atypischen Verlauf. Deswegen sieht man' eine ungiinstige Wen­
dung einer Nephritis insbesondere bei jenen Kindem, welche aus 
Nephritikerfamilien stammen. 
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Sehr wiehtig ist in der Praxis die Entscheidung, bis zu welebem 
}[omente man einen KrankheitsprozeI3 trotz einer langeren Dauer, noeh 
als einen akuten betrachten darf und wann derselbe als ein bereit~ 

ehronischer beurteilt werden muS. Hier wird die personliehe Erfahrung 
wesentlich entscheiden. In del' Regel kann eine Erkrankung dann als 
cine chronische angesehen werden, wenn sich zum Krankheitsbilde 
jene Symptome hinzugesellen, welche fUr . die chronische Nephritis 
charakteristisch sind (Herzhypertrophie, Bluttiteigerung, Xnderung der 
Diurese und der Nierenfunktion). 

2. Die c h ron i s c heN e p h ri t i R 

Die chronische Nephritis kommt im Kindesalter relativ haufig ZUl' 

Beobachtung. Sie unterscheidet sich jedoch in vielen Fallen wesentlich 
yon den gleichen Erkrankungen des En~achsenen dadurch, daI3 sie 
pine relative Benignitat sowohl in bezug auf den klinischen Verlauf 
als auch auf die Wahrscheinlichkeit einer Heilung zeigt. Anderscib 
gibt es abel' Faile, welche bereits im Beginn del' Erkrallkung oder im 
spateren Verlauf eine Malignitat aufweisen, keine Heilungstendenz zeigen 
und damit den Charakter del' chronischen Nephritiden des Erwachsenen 
annehmen. Deswegen ist im Kindesalter die Trennung der ehronischen 
~ephritidell in leichte und schwere Formen praktisch von besonderer 
Wichtigkeit. Die gutartigen Formen werden mit dem ~umen der 
Paedonephritis, die malignen Formen dagegen als echte chronische 
Nephritis bezeichnet. 

Die P a e don e p It r i tis kommt bereits bei ganz jungen Kindel'll~ 
im zweiten bis vierten Lebensjahr, viel hiiufiger jedoch im spateren Kindes­
alter zur Beobachtung. Ihre klinischen Symptome beschranken i-;ich faf!t 
ausschlieI3lich auf eine geringgradige j\lbuminurie, Rowie auf ein spur­
liches Harnsediment, das aus Yereillzelten Nierenelementen, Zylindern 
und Erythrozyten besteht. Andere subjektive oder obiektive Er­
scheinungen fehlen fast regelma13ig, insbesondere werden niemals Ver­
llnderungen am Herzen und am GefiiI3system, Funktionsstorungen der 
~ieren oder Odeme beobachtet. Bemerkenswert ist auch die Beobachtung', 
daI3 manche Paedonephritiden unter dem Bilde einer orthostatisch­
lordotischen Albuminurie odeI' unter dem Bilde del' im frilheren 
Kapitel erw1i.hnten funktionellen Nephritis verlaufen konnen. 

Die Paedonephritis geht in der Mehrzahl der Faile in eine 
Heilung liber, der unter Umstallden allerdings eine jahrelange Krank­
heitsdauer vorausgeht. Seltener ist del' Dbergang in eine eehte chronisehe 
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~ephritis zu beobachten. Wegen der letzteren Moglichkeit aber muf3 
die Prognosc der Paedonephritis in manchen Fallen zumindest zweifel­
haft gestelit werden. 

Die c h ron i s c heN e p h r it is zeigt im allgemeinen ahnliche 
Erscheinullgen wie die chronischc Nephritis der Erwachsenen. Die 
Kinder sind auffallend blal3, klagen haufig tiber I\iattigkeit, Appetitlosig­
keit, Srhmerzen in del' Herzgegend, Herzklopfen und Kurzatmigkeit. Zu 
diesen Erscheinungen gesellen sich mitunter Magendarmerscheinllngen 
sehwerer ~atur. SUirkere Odeme 8ind zwar seltener und meist nur in 
den schwersten Fallen zu beobachten, jedoch Mnnen wiederholt fliichtige 
Odemc des Gesichtes und am Korper auch bei leichteren Erkrankungen 
beobachtet werden. Daneben gibt es FHlle, bei denen trotz eines jahre­
langen Bestandesder-Erkrankung nur geringe subjektive Beschwerden 
Zll beobachten sind. bis sich das Krankheitsbild pWtzlich wesentlich 

l 
verschlimmert. 

Die D i a g nos e der chronischen Nephritis, sowie ihre Trennung 
von del' Paedonephritis kann nur durch eine exakte Untersuchung er­
folgen. - Dic Diurese zeigt haufig cine Polyurie sowie ein relatiy 
niedriges spezifisches Gewicht des Harnes. Die Nieren[unktion ist in den 
leichten Fallen cine normale, in den schweren dagegen delltlich gestort. Die 
~\lbuminurie ist in der Regel nUl' gering ('/~ bis 1%

0 ), daf; Sediment 
sparlirh, :ms Zylindern, Leukozyten und Erythrozyten bestehend. Von 
hesonderet· Wichtigkeit sind die Veranderungen am Herzen, welche 
~ich in einer deutlichen Hypertrophie des linken Ventrikelf;, sowie in 
einem erhOhten GefaBtonus (130 bis 140 mm Hiva-Rocci) auf~ern. 

Die Pro g nos e del' chronischen Nephritis ist auch im Kindes­
alter eine ernste, jedoch konnen in seltenen Fallen auch vollstandige 
Heilungen beobachtct werden. Srhwere Herzveranderungen, cine Ncigung 
zu Rezidiven, i<owie eine sUirkere Odemneigung mtil3ten prognostisch 
immer besonden; ungiinf;tig beurteilt werden. 

Besonders wichtig erscheint die richtige Beurteilung der akuten 
X achschtibe im Verlaufe einer chronischen Nephritis. Dieselben treten 
in der Regel unter dem Hilde einer akuten Glomerulonephritis auf. 
Durch solche Rezidiven wird nicht bloB das Grundleiden wesentlich 
ungiinstig beeinfluBt, sondern die Nachschtibe werden in Unkenntnis 
des Grundleidens sehr leicht als ein frischer Krankheitsprozel3 imponieren 
und damit der chronische KrankheitsprozeB tibersehen. Deswegen muf~ 
bei den Erscheinungen einer akuten Glomerulonephritis stets an die 
~lOglichkeit einer Kombination mit einer chronischcn Nephritis gedacht 
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werden, insbesondere ill jenen Fallen, in denen bestimmte Initial­
erscheinungen, eineHerzhypertrophie und Hypertonie, Retinitis albuminuri ca 
oder ein ::mffallend langwieriger Yerlauf den Yerdarht auf eine bereits 
bestehende chronische Erkrankung erwecken. 

Bei der chronischen Nephritis miissen die Riickfalle in Form 
yon Rezidiven auch prognostisch beachtet werden., Dieselben auf3ern sich 
ldinisch in del' Hegel durch eine Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, 
durch eine plOtzlich einsetzende Oligurie, oft durch eine Hamaturie, 
sowie durch das Auftreten von Odemen. Xicht selten gehen solche 
Rezidiven zugleich mit schweren zerebl'alen oder intestinalen Erscheinungen 
einher. 

Die maligne Form del' chronischen Xephritis kommt im Kindes­
alter relativ selten zur Beobachtung. Dieselbe charakterisiert sich in der 
Hegel durch hartnackige Odeme und schwere Funr-tionssWrungen der 
~ieren, welche sich im Versuch durch die )Ionotonie del' Diurese lind die 
Fixation des spezifischen Gewichtes (Hyposthenurie) auf3ert. In diesen Fallen 
kann das Fehlen einer kompensierenden Blutdrucksteigerung als ein 
besonders ungiinstiges Symptom aufgefaBt werden. 

Die sekundare Schr1lmpfniere kommt im Kindesalter nul' 
selten zur Beobachtung. Sie entwickelt sich in der Regel im AnschluB 
an eine akute Glomerulonephritis; ihr \' erlauf und die Prognose ist ill 
erster Linie abhangig von der Intensitat del' Xierenschadigung. Je grof3er 
del' Anteil des Nierengewebes ist, welcher einer Schrumpfung zum 
Opfer £alit, um so ungiinstiger wird sich der Verlauf gestalten. Dabei 
kommt nicht bloB die Schrumpfung des GeHiBabschnittes (Glomeruli) 
sondel'll auch die dadul'ch bedingte sekundare Schadigung des tubu­
laren Anteils ill Betracht. - Die relatiy leichten Erkrankungen werden 
sich durch eine geringe Albuminurie. cine starke Polyurie, sowie im 
Funktionsversuch dllrdl eine giinstige Wasserausscheidungund Variabilitat 
des spezifischen Gewichtes charakterisieren. Die schweren Falle hingegcn 
zeigcn eine starkel'e Albuminurie, eine mangelhafte Polyurie, sowie eine 
Monotonie der Diurese und Fixation des spezifischen Gewichtes im 
Versuch. 

Die Prognose einer jedell sekundiiren Schrumpfniere wird abel' 
wesentlich beeinfluf3t von der Odembereitschaft des Korpergewebes, 
sowie von dem jeweiligen Kraftezustand des Herzens. Odembereitschaft 
sowie Odeme, welche zumeist auch mit einer mangelhaften Nieren­
funktion verbunden sind, konnen stets als prognostisch ungiinstige 
Symptome angesehen werden. Von einer besonderen Bedeutung ist 
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jedoeh ein guter Krllitezustand des Herzens, weil das Herz bei der 
Sehrtimpfniere eine wiehtige vikariierende Arbeit zu leisten hat. Eine 
gtinstige vikariierende Herztatigkeit ist namIieh zur' Aufreehterhaltung 
der Nierenfunktion unbedingt notwendig, weil der SehrumpfungsprozeB 
zu einer Obliteration eines gloB en GefaBbezirkes in den Nieren fiihrt. 
Damit wird aber nieht blol3 die Zirkulation im Nierenkreislauf wesent­
lieh ersehwert, sondern aueh das Gebiet des funktionierenden GefaJ3-
anteiles wesentlieh eingeengt. Dieser Ausfall kann nur dureh eine 
entspreehend gesteigerte Durehblutung und diese dureh eine erhOhte 
Herzarbeit geleistetwerden. Die notwendige Mehrarbeit kann das Herz 
·nur dureh eine entspreehende Hypertrophie seines linken Ventrikels 
leisten. Hypertrophie und Blutdrueksteigerung gehOren deswegen zum 
klinisehen Bilde der Schrumpfniere, welehe die Nierentatigkeit giinstig 
beeinflussen und erhalten. Aus die~em Grunde wird sieh die Prognose 
der Schrumpfniere unter solehen VerhaItnissen giinstiger gestalten als 
bei einer mangelhaften Herztiitigkeit oder bei einem ungeniigenden 
Blutdruck. Die mangelhafte Herztatigkeit wird sieh bei der Schrumpf­
niere durch das Ausbleiben der Polyurie, dureh Odeme, sowie dureh 
eine mangelhafte Nierenfunktion (Hyposthenurie), endlieh durch eine 
Herzschwaehe sowie dureh kardiale Komplikationen (Stauungsersehei­
nungen im groJ3en und kleinen· Kreislauf) auJ3ern. 

3. Die N e p h r 0 s e 

Die N e p h r 0 s e kann in vielen FaIlen sowohl kliniseh alS aueh 
pathulogiseh-anatomisch von den anderen akuten und chronischen 
Nephritiden getrennt '\\erden. Wahrend die letztgenannten Erkrankungen 
sieh iiberwiegend am GefaJ3apparat der Nieren abspielen (Glomerulo­
nephritiden), ist die anatomisehe Ursaehe der N ephrose hauptsaehlich 
in einer degenerativen Schadigung der Epithelien des tubularen Nieren­
apparates zu erblieken. Kliniseh HtJ3t sieh eine Trennung der beiden 
Krankbeitsgruppen ebenfalls in vielen Fallen durehfiihren. Die Diagnose 
einer Nephrose laBt sieh mitunter bereits aus dem Harnbefund stellen. 
Die Barnmenge ist zumeist vermindert (Oligurie), das spezifisehe Gewieht 
des Barnes ist zumeist sehr hoeh (1040). Der EiweiBgehalt ist mitunter 
enorm hoeh, so daB, EiweiBmengen von 20 bis 25 %0 keineswegs zu 
den Seltenheiten gehoren. Das Barnsediment enthitlt reiehlich hyaline, 
epitheliale und Waehszylinder, Leukozyten, sowie Lipoide, dagegen 
feblen die Erythrozyten fast vollstandig. - Von einerbesonderen 
-klinisehen Bedeutung bei der Nephrose ist die odembereitsehaft nnd 
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die Odembildung'. Die Odeme selbst besitzen mitunter eine exzessive 
Intensitat, wobei sie abel' zugleich nicht selten auffallenden Schwan­
kungeY!. unterliegen, und zwar sowohl in bezug auf die Intensitat als 
auch anf ihre Lokalisation. Nicht selten sieht man macbtige Odeme, 
Aszites und Hydrothorax p16tzlich verschwinden. Ebenso rasch konnen 
abel' neuerlich starke Odeme ohne nachweisbare Ursache auftreten. 
Daneben schwankt auch die Lokalisation der Odeme oft so sehr, daB 
sie keineswegs immer den Typus eines renalen Odems aufweisen. So 
kann z. B. die eine oder die andere Extremitat von starken Odemen 
befallen werden oder es kann der Korper stark anschwellen, dabei 
aber das Gesicht ein relativ geringes Odem zeigen. - Die Nieren­
funktion ist bei del' Nephrose im odemfl'eien Stadium gut erhalten, das 
Herz zeigt niemals eine Hypertrophie, das GefaJ3system keine Hyper­
tonie. 

Die Atiologie del' N ephl'ose ist vollstandig ungeklart. Wahrschein­
licb entsteht sie durch eine Schadigung der tubulliren Zellen nach 
Intoxikationen. Keinesfalls ist aber das nephrotische Krankheitsbild 
durch diese Schadigung des Nierengewebes allein zu erkUiren, vielmehl' 
muJ3 man annehmen, daJ3 auch andere KorperzeUen, insbesondere jene 
des intermediaren Gewebsanteiles miterkranken und dadurch eine 
schwere Schadiglllg erleiden. ZweifeUos spielen aber bei der Nephrose 
auch andere Momente, insbesondere Konstitutionsanomalien, eine wesent­
liche Rolle. 

Die Nephrose zeigt in del' Regel einen chronischen Verlauf. Sie 
kann sich durch viele Jahre hinziehen, wobei sich die Kinder nicht 
selten relativ wohl flihlen. Nicht selten erleidet aber ihr Allgemein­
zustand einen schwereren Schaden durch die wiederholt anftretenden 
schweren Magen- und Darmerscheinungen, wobei es aUerdings den 
Anschein hat, als ob die Diarl'boen auch vikariierend in Aktion treten 
konnten, indem man. nicht selten im AnschluJ3 an schwere DiarrhOen 
ein rasches Schwinden der Odeme beobachten kann. 

Die Prognose del' Nepbrose ist in den meisten Fallen als eine 
lllgfinstige zu bet.rachten, doch sollen mitunter Heilungen allch nach 
einer langeren Kl'ankheitsdauer moglich sein. 

4. Die The rap i e del' N i ere n e r k'r an k u n g e n 

Es gibt kaum·ein Kapitel in der Pathologie derKinderkrankheiten, in 
welchem die therapeutische Oberlegung und die therapeutischen Ma6regeln 
so groJ3eSchwierigkeiten flir den Arzt mit sich bringen willden als die Nieren-
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crkrankungcll. -- Hicbei kommt nicht blo~ die therapeutische Bekampfung 
der akuten bedrohlichen Krankheitssymptome und Komplikationen in 
Erwagung, sondern insbesondere auch die Wahl jener therapeutischen 
MaBregeln, welchc den Arzt bei den chronischen Fallen infolge ihres 
monotonen Verlaufes zu den verschiedenartigsten therapeutischen Ent­
:-;chltissen veranlassen. 

Bei der Therapie jeder Nierenerkrankung mu~ man sich in erstcr 
Lillie dariiber klar sein, welches Symptom derselbcn bekampft werden 
soil oder muB und welchen Erfolg man von der Therapie erwarten 
darf. Die gr<>~ten Fehler werden dadurch begangen, da~ wichtig 
()rscheinende, tatsachlich aber nebensachliche Symptome therapeutisch 
bekampft werden, dabei aber sehr oft keine Erfolge erzielt werden, 
sondern dem Patienten vielmehr ein direkter Schaden zugefUgt wird. 

Die Therapie der kindlichen Nephritidell gestaltet sich in der 
Hegel insofern einfacher als schwere Komplikationen, zumindest als 
chronischer Zustand nur relativ selten zur Beobachtung kommen. -
~o werden die bedrohlichen Herzsymptome zwar als akute Gefahren 
vorkommen und eine zweckma~ige Behandlung beanspruchen, dagegell 
werden schwere chronische und sekundare Insuffizienzerscheinungell 
des Herzens mit Ausnahme der desolaten Falle nur selten eine be­
:';ondere Therapie notwendig machen. Hingegen aber werden auch bei 
der kind lichen Nephritis eine ungentigende Diurese, sowie die N eigung 
zu Odembildung und die hartnackigen Odeme ein wichtiges Kapitel 
der Therapie bilden. 

Die Therapie der Nierenerkrankung hlingt in erster Linie von dem 
Charakter der Erkrankung abo In dieser Beziehung kann man die 
Therapie der akuten Erkrankungen und der akuten Nachschtibe und 
Hezidiven von der Therapie der chronisch verlaufenden FaIle trennen. 

Die Therapia der- a k ute nNe p h r i tis soll in erster Linie das 
Auftreten der bedrohlichen Komplikationen zu verhindern, oder die­
selben, wenn sie bereits eingetreten sind, so rasch als m<>glich zu 
beheben trachten. Ferner ist es die Aufgabe der Therapie, durch 
zweckentsprechende l\faJ3regeln. die HeHung des Prozesses zu erwirkell 
oder zumindest zu begtinstigen. Unter den bedrohlichen Symptomen 
jeder akuten Nephritis sind in erster Linie die Oligurie, die Odeme, 
die Hamaturie, die Herzsymptome, sowie endlich die nerv<>sen Kom­
plikationen zu beabachten. Hingegen wird die Albuminurie keiner be­
sonderen therapeutischen MaJ3nahme bediirfen. 

Jehle: Dic funktionellc Albuminuric 4 
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Die verminderte Harnausscheidung (Oligurie) mu13 genau beachtet 
werden, weil sie rasch zu einer voIlstandigen und gefahrlichen Anurie 
flihren kann. 

Die Therapie der Oligurie kann zwei zweckentsprechende Wege 
einschlagen. Einerseits vermag sie die gestorte Wasserausscheidung zu 
regulieren, indem sie die kranken Nieren entIastet. Dabei kommt in erster 
Linie eine zweckmaBige DHit, sowie diuretisch wirksame Mittel in 
Betracht. Eine fliissige Diat, insbesondere eine :\1ilchdiat, wird zweifellos 
in solchen Fallen die Nieren mehr oder weniger zu entlasten imstande 
sein und zugleich diuretisch wirken konnen, trotzdem wird man eine 
reine Milchdiat moglichst rasch einschranken, wei! dieseIbe flir dell 
Patienten von verschiedenen nachteiligen FoIgen sein kann. So be­
kommen viele Patienten aIsbald einen Widerwillen gegen die Milch, 
sie werden appetitlos leiden an Brechreiz, Obstipation oder DiarrhOen, 
wodurch das Allgemeinbefinden empfinillich gestort wird. Deswegen 
wird von mancher Seite zur Bekampfung der Oligurie eine absolute 
Hungerdiat und Dursttherapie empfohIen. Bei der Therapie einer Oligurie 
muB der Arzt strenge unterscheiden zwischen jenen Fallen, welche ohne 
eine OdembiIdung einhergehen, und soIchen, bei denen ein stiirkeres Odeme 
beobachtet wird. Bei den letzteren muJ3 die Therapie in erster Linie 
die kausale Ursache und den Zusammenhang zwischen Oligurie und den 
Odemen bekampfen. Die Ursache der Oligurie und der Odcme ist abel' 
in erster Linie in der Rentention des Kochsalzes im Korpergewebe Zll 

crblicken. Das retinierte Kochsalz verursacht das Zuriickhalten des 
Wassers im Korpergewebe einerseits (Hydrops) und dadurch die ver­
minderte Wasserausscheidung durch die Nieren anderseits (Oligurie). 
In solchen Fallen hat die diatetische Therapie deswegen ihr Augenmerk in 
erster Linie auf eine verminderte Kochsalzzufuhr zu richten. Aus diesem 
Grunde erscheint eine reine Milchdiat in diesen FaJIen kontraindiziert, weil 
die Milch relativ reich an Kocbsalz ist (4 g in einem Liter Milch). Es wird 
deswegen in diesen Fallen eine gemiscrte Diat und eino entsprechende 
Kochsalzreduzierung, welche jedoch niemals in eine vollstandige Koch­
salzentziehung ausarten darf) angezeigt sein. Eine solche Diat wird zudem 
vom Patienten besser vertragen und zur Hebung seines Allgemein­
zustandes giinstig beitragen. Bei der diatetischen Therapie der akuten 
Nephritis mu13 man sich in erster Linie von dem Gedanken loslOsen, 
daB durch eine einseitige "Schonungsdiat" ein Nierenproze(3 rascher 
und sicher zur Heilung gebracht werden kann. Die Ursache der akuten 
Nephritis ist weniger in einem "EntziindungsprozeB" zu erblicken, 
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welcher durch eine gemischte Ernahrung gereizt werden konnte, als 
vielmehr in einem Kramp! der Glomerulusschlingen und in einer 
konsekutiven Ischamie der Glomeruli gelegen. Auf letzteren pathologischen 
V organg wird aber eine "Schonungsdiat ,: kaum einen giinstigen Ein­
fluB haben konnen, wohl aber den Allgemeinzustand des Patienten und 
damit den Krankheitsverlauf ungiinstig beeinflussen. 

Die Diat der akuten Nephritis wird sich deswegen am besten auf 
cine reduzierte Milchdiat ('/. bis 1/2 Liter im Tag) beschriinken und 
daneben fiir eine geniigende gemischte Ernahrung sorgen. Die letztere 
kann bestehen aus: falschen Suppen, Kartoffeln, Reis, Gemiise, SiiL~­

wasserfischen, siiBen Mehlspeisen, Obst, Kompott, salzfreiem Brot. Auch 
gegen Eier und Eierspeisen oder weil3es Fleisch ist nichts einzuwenden. 

Einer besonderen Therapie bediirfen sehr haufig die hochgradigen 
ouer hartnackigen Olig-urien oder gar die Anurien. In diesen Fallen 
muB die Niere energisch entlastet und zugleich die Diurese durch wirksame 
~nttel angeregt werden. Die Nieren konnen dadurch entlastet werden, 
daB andere Organe einen Teil ihrer Tatigkeit iibernehmen. Dabei 
kommt in erster Linie die Hauttatigkeit in Betracht. Durch eine zweck­
miiJ3ige Therapie vermag man die Hauttatigkeit anzuregen lmd damit 
die Nieren zu entIasten. Am besten geschieht dies durch energische 
Schwitzkuren. Zu dies em Zwecke werden dem Patienten protrahierte 
heiJ3e Bader (36 bis 40°), sowie daran sich anschlieJ3ende Packungen 
(Einhiillen des ganzen Korpers in warme Decken durch 10 bis 30 
~Iinuten) Yerabfolgt. Sehr wirksam gestalten sich auch die elektrischell 
Lichtbader, in welchen die Patienten leicht und angenehm ZUlll 

Schwitzen gebracht werden konnen. Der SchweiBausbruch kann noch 
durch die Aufnahme heiBer Fliissigkeiten begiinstigt werden. Eine 
Kontraindikation fUr jede Schwitzkur ist jedoch in einer drohenden 
Herzschwache zu erblicken. 

Unter den diuretisch wirksamen Mitteln haben wir zwei Haupt­
gruppen zu unterscheiden, die unter verschiedenen Indikationen Ycr­
abfolgt werden solI en. In die erste Gruppe gehoren jene Mittel, welche 
direkt diuretisch wirken, indem sie auf das ZelJgewebe des Korpers 
EinfIuB nehmen. Zu diesen Mitteln gehOren: Diuretin (0,50 bis 1,0 pro 
die), Theophyllin (0,1 bis 0,20 pro die), Theobromin (0,10 bis 0,30 
pro die). Auch andere Diuretika konnen zur Verwendung kommen, 
doch muB bei allen auf die unangenehmen N ebenwirkungen yon seiten des 
Magendarmtraktes (Erbrechen, DiarrhOe) geachtet werden. In die zweite 
Gnlppe der diuretisch wirkenden Mittel gehUren jene, welche die Herz-

4* 



52 Die Niel'enerkrankungen 

kraft heben und damit indirekt die Diurese beeillflussen. Diese Mittel 
(Kardiaka) werden bei Insuffizienzerscheinungen des Herzens am Platze 
::lein und in vielen F1Uien mit gilnstigem Erfolge entweder vor. der 
Verabreichung eines Diuretikum der ersten Gruppe oder mit diesem 
gemeinsam verabfolgt (Digitalis, KoffeYn, Digalen, Digipurat usw.). 
NiC'ht selten beobachtet man auch bei kindlichen Nephritiden einen 
gilnstigen EinfluI3 von Thyreoidpraparaten (,/~ bis 1/2 Tablette pro die) 
auf die Diurese. 1st eine OIigurie oder Anurie durch keine dieser 
Medikationen zu beheben und drohen schwere Fo)gezustande, so ist auch 
bei der kindlichen Nephritis eine Dekapsulation der Nieren zu empfehlell. 

Die Ham a t uri e wird in der Regel keinerlei therapeutische MaB­
regeln notwendig machen, wei! sie nach dem AbkJingen des akuten 
Prozesses in den meisten Fallen verschwindet und die Wirkung UPI' 

Hamostatika auI3erdem sehr problematisch ist. Wegen der Hamaturie 
werden viele Patienten durch lange Zeit zu einer Bettruhe verurteilt, 
aus Angst, daB ein allzu frilhes Aufstehen von einer nachteiligen Wir­
lnmg sein konnte. Dieser Standpunkt ist jedoch falsch. Patienten mit 
einer Hamaturie konnen, sobald die akuten schweren Erschcinungen 
vorilbergegangen sind, ohne Schaden das Bett verlassen. Nicht selten 
sicht man sogar eine Hamaturie unter dies en Bedingungen rascher 
:-;ehwinden als in Bettruhe. 

Die U ram i e mul3 als ein lebensbedrohendcr Zustand selbstver­
stiindlich energisch bekampft werden. Nachdem das atiologische Moment 
in einer Vergiftung des Korpers durch die Zerfallsprodukte del' EiweiJ3-
stoffe in der Nahrung zu erblicken ist, so muB bereits bei den ersten 
Vorboten einer sich ankilndigenden Uramie die Ernahrung entsprechend 
gcregelt werden. Die EiweiI3menge der Nahrungsmittel muB auf ein 
~1inimum reduziert und statt dessen Kohlehydrate in reich­
lieherer Menge zugefilhrt und daneben eine energischere Milchdiat 
CI .. bis 1 Liter pro Tag) angeordnet werden. Dic Milch als Nahrmittel 
hat bei der Uramie den Vorteil, daB sie eine relativ eiwei.6arme 
~ahrung darstellt und cine zweckmliBige Durchspillung des Korpers 
ermoglicht. Dagegen werden von heiJ3en Badem, dem Aderlaf3 und der 
Lumbalpunktion, welche bei der Krampfuramie (Eklampsie) als wich­
tige therapeutische Eingriffe gelten konnen, bei der Uramie keinerlei 
Erfolge zu erwarten sein. Von besonderer Wichtigkeit ist die Be­
kampfung einer bestehenden Herzschwache bei der Uramie durch Kar­
diaka, weil die Herzschwache nicht selten zu einer direkten Todes­
ursache werden kann. 
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Die Krampfuramie (Eklampsie) ist bei der kindlichen 
Nephritis insoferne von besonderer Bedeutung, als sie die weitaus 
haufigere nervose Komplikation darstellt. Ihre Ursache ist in einem 
Odem des Gehirns zu erblicken. Die Therapie muB in erster Linie diese 
Ursache zu bekampfen suchen. Die wichtigsten therapeutischen Hilfs­
mittel sind; der AderlaB und die LUIubalpunktion. Der AderlaB ist in 
der Regel ein einfacher, leichter und gefahrloser Eingriff, der am besten 
an der Vena mediana oder cubitalis durchgeftihrt wi rd. Die Menge des 
entleerten Blutes kann je nach dem Alter des Kindes 20 bis 100 ccm 
betragen. Die Lumbalpunktioil ist gleichfalls leicht durchzuftihren und 
kann in schweren Fallen auch wiederholt gemacht werden, wobei jedes­
mal zirka 10 bis 40 ccm Spinalflussigkeit entleert werden. 

Bei der Eklampsie ist aber auch eine entsprechende diatetische 
Regelung der Ernahrung notwendis-. Bei einer drohenden Eklampsie 
solI die F1iissigk('it~zufuhr und womoglich auch die Aufnahme jeder 
festen Nahrung moglichst reduziert werden. Aus diesem Grunde er­
scheint es bei vielen schweren akuten N ephritiden angezeigt, die Er­
nahrung von vornherein in der angegebenen Weise zu regeIn, um 
dadurch die Gefahr einer Eklampsie moglichst hintanzuhalten. 

Selbstverstandlich mussen aber sowohl bei der Uramieals auch 
bei der Krampfuramie die Krampfanfalle, welche zu einer direkten 
Ursache des Todes werden konnen, direkt bekampft werden. Zu diesem 
Zwecke werden sich besonders die Chloralklysmen (0,25 bis 1,0 g pro 
dosi mehrmals zu wiederholen) eignen, doch solI man in schweren 
FaIlen auch vor einer Morphium- oder Pantopontherapie nicht zuruck­
schrecken. Der kindliche Organismus ist gegen diese Alkaloide keines­
wegs so uberempfindlich, daB ihre Anwendung unmoglich ware. Man 
kann im Gegenteil die Beobachtung machen, daB das Kind gegen diese 
Mittel ziemlich resistent is!' und der ErfoJg bei einer aUzu vorsichtigen 
Medikation aus diesem Grunde ausbleibt. In der Regel kann man bei 
alteren Kindern die DosElD von 0,005 bis 0,01 subkutan oder die dop­
pelte Dosis als Suppositorien an wenden. 

Die schwierigsten therapeutischen Entschlusse hat der Arzt in 
jenen Fallen zu fassen, die nicht rasch zu einer Heilung gelangen, 
sondern bei denen einzeine oder mehrere Krankheitssymptome durch 
Jange Zeit bestehen bJeiben. Die Entschlusse beziehen sich insbesondere 
auf das Einhalten der Bettruhe. In den meisten Fallen wird die Ent­
scheidung von dem Gesichtspunkte aus getroiTen, daB eine Nephritis 
durch eine dauernde Bettruhe rascher und sicherer zur Ausheilung 
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gelangt. Deswegen werden viele Patienteil an das Bett gefesselt, 
solange sich bei Ihnen noch "Entztindungserscheinungen" der Nieren 
nachweisen lassen. - Mit derselben Begrtindung werden sie zudem 
noch mit einer "Schonungsdiat" ernahrt, insbesondere dann, wenn die 
Nephritis unter dem Bilde einer andauernden Hamaturie verIauft. 

Die erwahnten· "Schonungstherapien" sind trotz ihrer .scheinbaren 
Logik vollkommen falsch, weil sie erfolglos sind und auf das Allgemein­
befinden der Patienten schadlich einwirken. Ein Patient mit einer akuten 
Nephritis solI deswegen ,nur so lange zu einer Bettruhe gezwungen 
werden, als die sttirmischeren akuten Symptome bestehen bleiben 
(Fieber, OIigurie, Odeme) oder schwere Komplikationen zu beflirchten 
sind (Herzschwache, nervose Komplikationen). Sobald dieses Stadium 
vorUber ist, kann der Patient, nattirlich unter Beobachtung bestimmter 
Vorsichtsma6regeln (Verktihlung, Infel,tion), das Bett verlassen. Keines­
falls darf eine .noch bestchende Albuminurie oder Hamaturie als 
Kontraindikation geIten, um so mehr, als man nicht selten nach dem 
Verlassen des Bettes ein rasches Verschwinden der letzteren beobachten 
kann. Vor einer direkten oder indirekten Schadigung wird man den 
Patienten schtitzen durch entsprechende Harnuntersuchungen, welche 
ein Dbersehen eines Rezidivs unmoglich machen. SelbstverstandIich mu£\ 
jeder Patient, sobald er das Bett verlal3t, J1uch eine entsprechend kraftige 
und gemischte Ernahrung erhaIten. 

Die Therapie der c h ron is c hen N e p h r i tis gestaItet sieh flir 
den Arzt in der Regel weitaus schwieriger als die Therapie der akutell 
Nierenerkrankungen. Bei del' Therapie der chronischen Nephritiden gilt 
in erhOhtem Ma6e die Beherzigung des Satzes: primum non nocere. 
Die tiblichen und vielfach empfohlenen therapeutischen RatschHtge 
erflillen keinesfalls aIle die Forderungen dieses Leitsatzes. 

Bei der Behandlung dieser P(ltienten llml3 man sich klar machen, 
welche nachteiligen Folgen einerseits sogenannte schadIiche odeI' 
schadigende Einfliisse tatsachlich haben und wclchen Erfolg man von 
einem wahllosen Vermeiden dieser Einfltisse erwarten darf. In dieser 
Beziehung kommen, ebenso wie bei den akuten Erkrankungen, in erster 
Linie die Ernahrung und die Korperbewegung in Betracht. Unter dem 
Eindruck der anatomischen Nierenveranderungen versucht manche Therapie 
durch eine entsprechende Diat die kranke Niere zu schonen, indem sie die 
Reizung des kranken Gewebes durch schadliche Stoffe der Nahrung zu ver­
meiden trachtet. Ais solche schadliche Stoffe gelton in erster Linie das 
EiweiJ3, das Kochsalz, sowie andere reizende Extraktivstoffe und Nahrungs-
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mittel. Dieser Standpunkt ist bei unkomplizierten chronis chen Nephri­
tiaen keineswegs zu akzeptieren, well eine von diesem Gesichtspunkte 
diktierte Diat kaum jemals einen ErfoIg zeigt, hingegen viel ofter 
einen direkten Schaden an dem Gesamtorganismus verursacht, denn 
eine dauernde Entziehung wichtiger Nahrstoffe "kann der Organismus 
fur rue Dauer ohne Schaden schwer ertragen. Daneben wird aber auch 
das physische und psychische Unbehagen bei einer solchen einseitigen 
Ernahrung nachteilig auf den Appetit, auf das Allgemeinbefinden und 
den Ernahrungszustand ruckwirken. Nachdem aber bei vielel'l Nieren­
erkrankungen ein groBes Gewicht auf den Gesundheitszustand des 
Gesamtkorpers, auf eine moglichst gute Arbeitstatigkeit aller Korper­
organe und Zellen gelegt werden mu.6, so ist es klar, daB aueh bei 
der chronischen Nephritis eine moglichst gemiEchte Emahrung als die 
einzig zutragliche anzusehen ist. Nur bestimmte Komplikationen und 
Krankheitssymptome verlangen eine spezielle diatetische Therapie. In 
erster Linie kommt hier die Odembereitschaft, sowie die Odeme in Betracht. 
Nachdem die Ursachen derselben auch bei der chronischen Nephritis 
in einer Retention des Kochsalzes im Korperzellgewebe (Vorniere) zu 
suchen ist, so wird eine entsprechende Einschrankung der Kochsalz­
zufuhr notwendig sein. Dabei darf es aber niemals zu einer voIlstan­
digen Kochsalzentziehung kommen, well eine soIche fUr den wachsen­
den kindlichen Organismus keinesfalls zutraglich ist. Sehr haufig wird 
bei odematosen Patienten ein Fehler in einer anderen Richtung begangen, 
indem man zum Zwecke einer Nierenschonung eine einseitige und reich­
Hche Mllchernabrung verordnet. In der Milch ist jedoch, wie bereits 
erwabnt wurde, eine relativ "reichliche Menge von Kochsalz enthalten 
(4 g in einem Liter), so daJ3 eine reichliehe Emahrung mit Milch eine 
relativ gro.6e Kochsalzzufuhr bedeutet. Patienten, die zu odemen neigen 
oder bereits mit Odemen behaftet sind, sollen deswegen unter Bedacht 
auf eine Kochsalzreduktion mogliehst gemischt ernahrt werden, wobei 
die Speisenfolge sich abwechslungsreich gestalten soIl (falsche Suppen, 
Gemiisesuppen, "Fleisch, Gemuse, suBe MehIspeisen,Kase, ungesalzene 
Butter, Obst). 

Diatetische Ma.6regeln benotigt aueh bei dem chronischen Nephri­
tiker eine drohende Uramie, wobei in erster Linie die EiweiJ3stoffe 
mogJiehst entzogen werden und fUr eine reiche Fliissigkeitszufuhr ge­
sorgt wird. 

Eine ausgiebige Korperbewegung und Betatigung spielt in der 
Therapie der chronischen Nephritis eine wesentliche Rolle, weil ein 
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gUnstiges subjektives Wohlbefinden, sowie ein ausgeglichener StofT­
wechsel viel eher unter diesen Bedingungen als bei einer dauernd'en 
Bettruhe zu erwarten ist, Eine SchMigung durch "Erkaltung, Nasse 
usw." l1i.J3t sich bei einiger Vorsicht leicht vermeiden. Auch die fUr den 
Allgemeinzustand wesentliche und wichtige geistige und korperliche 
Betatigung der Patienten la13t sich nur dann durchfUhren, wenn sich 
dieselben frei bewegen konnen. 

Ein groJ3er Fehler winl oft dadurch begangen, dall die Harn­
untersuchungen aUzu haufig vorgenommen werden, wobei sich dieselben 
in der Regel zudem noch auf die Bestimmung des Eiwci/3gehaltes bc­
schrank en. Durch solchc Untersuchungen wird bloJ3 erreicht, dal3 
)lutlosigkeit oder falsche HofTnungen, die alsbald wieder in das Gegen­
teil umschlagen, erweckt werden, je nachdem der EiweiJ3gehalt bei den 
einzelnen Pntersuchungen des Harnes prozentuell schwankt. Es sei 
deswegen nochmals erwahnt, daJ3 die prozentuellen EiweiJ3mengen allein 
keinerlei SchluJ3 auf den jeweUigen Stand der Erkrankung oder ihren 
voraussichtlichen weiteren Verlauf gestatten. Es ist deswegen viel 
zweckmaJ3iger, solche Untersuchungen zu unterlassen und statt de~sen 
in groJ3eren ZeitintervaUen eine Funktionspriifung der Nieren durchzu­
fiihren und die HerzUitigkeit, sowie den Gefli13tonus zu kontrolJieren. 

Die medikamenWse Therapie der chronischen Nephritis im Kindes­
alter wird sich im groJ3en mit jener der akuten Nephritis decken, weil 
cine medikamentose Therapie nur in jenen interkurrenten Zwischen­
fallen notwendig sein wird, welche auch bei den akuten Erkrankungen 
vorkommen; urn so mehr als solche Zwischenfalle in vielen Fallen 
tatsachlich durch akute NachschUbc hervorgerufen werden (Oligurie, 
Odeme, Herzerscheinungen, Uramie, Krampfuramie usw.). Eine wichtigc 
therapeutischc MaJ3regel ist jedoch bei jeder chronis chen Nieren­
crkranklmg Zll bcachten. Manche Erkrankung entsteht durch eine Infektion 
der Tonsillen oder kommt aus derselben Ursache nicht zur Ausheilung, 
weil nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen an den Tonsillen 
(wie Schmerzen, f'ieber und lokalen Veranderungen)· ein chronischer 
Entziindungsproze13 und des sen Folgeerscheinungen in den Tonsillen in 
Aktion treten. Es handelt sich dabei urn Entztindungsprozesse ~ dem tiefen 
Tonsillargewebe oder in der Umgebung der Tonsillen (Peritonsillitis) oder 
urn chronische Entziindungen des pharyngealen oder retronasalell 
Gewebes (adenoide Vegetationen). Dadurch kommt es zu einer chroni­
schen Vergiftung des Organismus durch Bakterientoxinc, welche ihrerseits 
eine dauernde Reizung des Nierengewebes verursachen. In solchen Fallen 
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kann eine entsprechende therapeutische Ma.6nahme (Tonsillektomie, 
Entfernung des adenoiden Gewebes) die Reilung einer chronischen 
Xe[Jhritis ermoglichen. 

Zum SchluI3 moge nochmals hervorgehoben werden, daI3 sowoht 
in bezug auf die Prognose als auch auf die Therapie die kindliche 
chronische Nephritis einen wesentlichen Unterschied gegentiber jener 
der Erwachsenen zeigt. Beim Kinde muB man stets beachten, daS ein 
GroBteil dieser FaIle jahrelang als benignt3 Formen bestehen konnen, 
ohne irgendwelche nachteilige oder bedrohliche Krankheitssymptome 
zu zeigen oder ernstere Folgeerscheinungen nach sich zu ziehen 
(Paedonephritis\ Solche FaIle bediirfen keinerlei therapeutischer Ma.6-
regeln, sie konnen durch solche nur zu Schaden kommen. Endlich ist 
in bezug auf die Diagnose der chronischen Nierenkrankheitell stets zu 
beachten, daB auch die orthostatisch-Iordotische Albuminurie und die 
funktioneIle Nephritis infolge einer falschen diagnostischell Auffassung, 
welche ihrerseits durch eine falsche Untersuchungstechnik hervor­
gerufen wird, leicht als eine chronische Nephritis imponieren und 
dementsprechend falsch behandelt werden konnen. 

Die The rap i e d erN e ph r 0 s e hat in erster Linie darauf zu 
achten, daB die Nephrose keineswegs als eine 10k ale Nierenerkrankung, 
vielmehr als eine Erkrankung des Gesamtorganismus zu betrachten ist 
und die Therapie deswegen ihr Augenmerk auch auf den letzteren zu 
lenken hat. Bei der Nephrose wird in erster Linie eine gemischte Er­
n1ihrung, sowie eine zweckmiiBige korperliche Bewegungsfreiheit von 
bestem EinfluB sein konnen. AIlerdings werden diese Ma13regeln sehr 
haufig durch eine besondere Neigung zu starken Odemen wesentlich 
erschwert und eingeschrankt, indem zumindest im odematosen Stadium 
eine relative Kochsalz- und Fltissigkeitsentziehung, sowie eine ent­
sprechende Bettruhe notwendig sein werden. Niemals sollen sich diese 
MaI3regeln aber auf langere Zeit als unbedingt notwendig erstrecken, 
urn so mehr als sich auch machtige Odemeohne jede Therapie rasch 
zurtickbilden konnen. In anderen Fallen werden dagegen unter Um­
standen verschiedene Eingriffe (Schwitzbader, heiI3e Packungen, 
Diuretika, Thyreoidin) notwendig sein. 
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1m AnsehIuB an die entziindliehen Nierenerkrankungen mugen in 
KUrze einige Nierencrkrankungen erw~ihnt werden, weIche anderen 
atioIogischen Ursachen ihre Entstehung verdanken und sowohl dia­
gnostisch aIs insbesondere auch difTerentiaIdiagnostisch gegeniiber den 
nephritischen Erkrankungen in Betraeht kommcn. 

3. Die L u e s d erN i ere 11 

Die Lues der Nieren kommt bei luetischen Kindem zur Beobachtnng. 
Ihre Diagnose kann leicht durch die Iuetischen Veranderungen an 
anderen Korperorganen, durch die anhaltende Blasse, sowie die oft 
maehtigen Odeme und endlich auf Grund des Harnbefunds gestellt 
werden. Der Hal'll ist meist sparIieh, sehr reich an EiweiB, im Sedi­
ment finden sich zahIreiehe NiereneIemente, dagegen keine Erythrozyten. 
Die Prognose ist in den meisten Fallen ungllnstig, die Therapie eine 
antiluetisehe, wobei seibstverstandlieh Quecksilberpriiparate kontra­
indiziert sind, so daB die Salvarsanbeha!!dIung hauptsiichlich in Betracl~ 
kommt. 

6. Das Hypernephrom 

Das Hypernephrom ist im spateren KindesaIter zu ue­
obaehten. In der Regel kann die Diagnose erst auf Grund 
eines gro/3eren Tumors in der Nierengeg'end gestellt werden. 
Die Kinder sehen in der Regel zu dieser Zeit noeh gut aus; trotzdem 
kann man bei ihnen durch eine exakte klinisehe oder eine Rontgenunter­
snehung oft schon Metastasen nachweisen (Knochen, Lunge, Pleura). Del' 
Exitus erfolgt entweder unter Kaehexie oder durch die Metastasenwirkung. 
Der Harnbefund zeigt wenig eharakteristisehe Veriinderungen. In del' 
Regel kann ein sparliehcr EiweiBgehalt, sowie eine geringe Hamaturie 
nachgewiesen werden, wobei die ietztere zeitliehen Sehwankungen 
unterliegt. 

7. Die paroxysmale Hamogiobinurie 

Die paroxysmale Hitmoglobinurie au13ert sieh in einer anfallsweisen 
Ausscheidung von Hamoglobin im Harne. In den meisten Fallen 
erkranken die Kinder plOtzlieh unter Sehiittelfrost und hohem :Fieber, 
worauf alsbaId ein dunkelbrauner Hal'll ausgesehieden wird, in dem 
sieh reiehlieh Hamoglobin, jedoeh keine Erythrozyten naehweisen 
lassen. Ein soleher Anfall dauert einige Tage, worauf sieh der Ham 
langsam aufhellt, soda13 die abnorme Farbung endlieh vollstlindig ver-
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sehwindet. Die Ursache der Erkrankung ist noch nicht vollsUindig 
geklart. Sehr Mufig handelt es sich urn hereditar Iuetische Kinder. 
Die AnnHle selbst werden hiiutig durch cine rasche Abktihlung dcr 
Hautdecke hervorgerufen. In paroxysrnaler Hamoglobinurie wird eine 
antiluetische Behandlung am Platze sein, wahrend die Annme selbst 
auSer Bettruhe keiner besonderen 'fherapie bedtirfen. 

8. Die H ii mat uri e 

Die Harnaturia kann in cine rnakroskopisch sichtbare und in eine 
mikroskopische eingeteilt werden. Die rnakroskopische ist durch die 
charakteristische Verfarbung des Hams leicht nachweisbar. Diagnostisch 
kornmt hauptsachlich die akute hamorrh,lgische Nephritis (Glomerulo­
nephritis), sowie die Nierentuberkulose in Betracht. Die rnikroskopische 
Hiimaturie kann eine physiologische sein, wobei sich allerdings bloB sparliche 
Erythrozyten tinden, eine starker ausgeprligte Hamaturie wird beim 
Biiugling bei der Bar low s c hen E r k ran k u n g gefunden. 

!J. n i e 'f u b e r k u los e d erN i ere n 

Die Nierentuberkulose ist auf Grund einer Harnuntersuchung ins­
besondere dann in Erwagung zu ziehen, wenn sich neben den reich­
lichen Erythrozyten keinerlei Nierenelemente, dagegen eine groBere 
Anzahl Leukozyten finden, die auf einen destruktiven ProzeB in den 
Xierenbecken hinweisen. In soIchen Fallen kann die Diagnose durch 
den Nachweis von 'fuberkelbaziIIen entweder im Mikroskope oder durch 
den 'fiervenmch sichergestellt werden. 

IV. Die Erkrankungen der harnleitenden Organe 

Der chemische Nachweis von EiweiB im Harne macht in vielen 
FUllen nicht bloB eine Differentialdiagnose zwischen einer funktionellen 
und einer nephritischen Albuminurie notwendig, sondern es muB unter 
lj"Il1stiinden der Nachweis erbracht werden, aus welchem Anteile der 
Harnorgane das EiweiB stammt. - In dieser Beziehung spielen das 
Xierenbecken und die Harnblase eine wichtige Hoile, weil bei ihren 
Erkrankungen in dem ausgeschiedenen Harne gleichfalls eine Albuminurie 
llachweisbar wird. 
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1. Die ZYRtitis (Pyelozystitis) 

Die Zystitis odeI' Zystopyelitis ist eine sehr wichtige Erkrankung 
des Kindes und insbesondere des S~iuglings. Ihre Kenntnis ist fur den 
Arzt von gro13tem Interesse, weil dadurch schwerwiegende Fehldiagnosen 
vermieden werden. 

Die X t i 0 log i e der Erkrankung ist sowohl klinisch als auch 
pathologisch-anatomisch keineswegs noch gekHirt. Sichergestellt ist bloB 
die Tatsache, daJ3 die Infektion del' harnleitenden Organe in der tiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle durch das Bacterium coli verursacht 
wird; viel seItener kommen Streptokokken, Staphylokokken, Influenza­
bazillpn usw. in Betracht. Vollstandige Unklarheit herrscht noch tiber 
den Weg, auf welchem die Infektion del' Harnorgane stattfindet. Nach 
der einen Ansicht erfolgt sie durch das Einwandern del' Bakterien 
(wobei insbesondere die Koliinfektionen in Betracht kommen) durch 
die Harnrohre in die BIase, wobei man sich vorstellt, daB die Harn­
rijhre durch Stuhlmassen verunreinigt unrl infiziert wird. FUr diese 
Annahme spricht die klinische Erfahrung, dal~ die tiberwiegende 1\Iehr­
zahl der Erkrankungen Madchen betrifft, deren kurze Harnrohre tat­
~iiehlich einen solchen Infektionsmodus der Harnblase erleichtert, sowie 
(lie Beobachtung, daB sich die Erkrankung hiiufig an Darmerkrankungen 
und DiarrMen anschlieJ3t. Diese Ansicht ist keineswegs allgemein Zll 

akzeptieren; dagegen spricht einerseits die Beobachtung, daB bei 
Erkrankungen, die eine Zystitis besonders begiinstigen kiinnten, fa~t 

niemaIs eine soIche festgestellt wird, wie etwa bei somnolentcll Typhus­
oder Meningiti::;kranken oder wenn cine solche Erkrankung erfoIgt, 
dieselbe sicher nicht . durch eine Infektion von auBen, sondern auf 
hamatogenem Wege zustande kornmt (Typhuspyelitis). Xarh einer 
anderen Anschauung entsteht die Zystopyelitis dadurch, daB das Bac­
terium coli durch den kranken Darm durchwandert, auf dem Wego 
der Lymph- oder Blutbahn in die Harnorgane gelangt und daseIh"t 
die Erkrankung hervorruft. 

Die gieirhe lTnkellntnis herrscht auch tiber die anatomische Grullu­
lage der Erkrankung. Wiihrend dieselbe nach del' einen Anschauung 
auf einer lokalen Erkrankung del' Hamblase beruht (Zystiti,,), solI na'?h 
einer anderen Ansicht die Erkrankung ausschlieJ3lich oder iiberwiegend 
durch eine Erkrankung des Xierenbeckens entstehen (Pyelitis, Pyelo­
zystitis). 

Die S y m p tom a t 0 log i e del' Pyelozystitis ist sellr wechscllld 
und vielseitig. In erster Linie kann man zwischen leichten und schwen>1l 
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Erkrankungen unterscheiden. Die ersteren treten unter mannigfaltigen 
Erscheinungen auf, welche selten auf die Erkrankung der Harnorgane 
direkt hinweisen. Die Kinder werden auffallend blaB, unlustig und matt, 
sie verUeren ihren Appetit und nehmen im Korpergewicht deutlich abo 
Die Erkrankung verHiuft zumeist unter Fiebererscheinungen, wobei die 
Temperaturkurve nach einer kurzen Kontinua alsbald einen deutlich 
intermittierenden Charakter annimmt. Nicht selten pravalieren die 
Magendarmerscheinungen (Erbrechen, DiarrhOe) so sehr, da.6 keinerlei 
Symptom auf die eigentliche Erkrankung hinweist, urn so mehr als 
wesentliche StOrungen in der Harnentleerung (Tenesmus, Polyurie usw.) 
m~ist vollstandig fehlen. Der VerIauf der Erkrankung ist sehr ver­
schiedenartig. Einzelne Falle heilen bereits nach kurzer Zeit, wahrend 
andere einen protrahierten oder chronischen VerIauf nehmen, der sich 
liber. viele Monate und selbst Jahre erstreckt. Dabei sehen die Kinder 
zwar blaB aus und gedeihen schlecht, zeigen aber sonst keinerlei ernste 
Krankheitssymptome. Von besonderer Wichtigkeit ist die Neigung diesel' 
Fane zu akuten Rezidiven, welche insbesondere . nach anderen 
InfektioIien aufzutreten pflegen. 

Die schweren Erkrankimgen zeigen das typische BUd einer schweren 
akuten Sepsis. Die Kinder erkranken meist ohne vorausgegangene 
Krankheitssymptome ganz plOtzlich unter den schwersten Erscheinungen. 
Sie wercien von hohem Fieber befallen, das meist mit einem 
Schiittelfrost oder unter Kollapserscheinungen einsetzt, wobei oft die 
schwersten Prostrationserscheinungen auftreten. Nicht selten steigert 
sich die Unruhe bis zu schweren Delirien. Schon im Beginn der Er­
krankung konnen in vielen Fallen akute Magendarmerscheinungen in 
den Vordergrund treten. Die Kinder erbrechen hartnackig und ent­
leeren zahlreiche, diinne oder wasserige Stiihle. Diese Darmsymptome 
werden oft als die atiologische Ursache einer spater nachgewiesenen 
~ystitis angesehen. Jedoch zeigen genaue Beobachtungen solcher Falle, 
da/3 bereits zu dieser Zeit die manifesten Anzeichen einer Pyelitis be­
stehen, so daJ3 die Darmsymptome nicht als die Ursache der Pyelitis, 
als vielmehr als ihre Folge angesehen werden mussen, so daJ3 sie in 
die Gruppe der septischen DiarrhOen eingereiht werden konnen, dem­
nach ganz ahnlich wie etwa die DiarrhOen bei dem septischen Schar­
lach aufzufassen sind. 

Auch das klinische Bild dieser FaIle deckt sich vollstandig mit 
jenem einer Sepsis. Das Fieber hat meist einen typisch septischen, 
intermittierenden Charakter. Auch ein deutlicher Milztumor ist nicht 
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selten, ebenso ist ein septisches Exanthem nachzuweisen, wobei aller~ 

dings das letztere haufig als ein toxischer "Darmausschlag" aufgefaBt 
wird. Der Verlauf dieser schweren Erkrankungen ist recht verschieden. 
In den seltensten Fallen kommt es trotz der bedrohlichen Erscheinun­
gen zu einem raschen Exitus. Meist Idingen die stlirmischen Erscheinun­
gen nach einigen Tagen ab, worauf es entweder alsbald zu einer 
vollstandigen Heilung kommt oder aber die Erkrankung einen protm­
hierten chronischen Verlauf nimmt, wobei sie die Symptome der frUher 
erwahnten leichten Zystitiden aufweist. Die Pyelitis kann demnach zu­
mind est in den schweren Fallen als cine Sepsis angesehen werden und 
die Erkrankung des Harnorganes ware bloB als eine spezielle Lokali­
sation der Sepsis zu betrachten. Fur diese Ansicht sprechen Beobach­
tungen, dal3 bei Sepsisfallen, die sich an eine Otitis anSChlossen und 
trotz einer radikalen operativen Therapie der Otitis weiter bestehen 
bUeben, als einzig nachweisbare Lokalisation der Sepsis eine eitrige 
Pyelitis nachgewiesen werden konnte, deren Erreger zudem jener der­
Otitis war (Streptokokken). In dies en Fallen war der Au"gangspunkt 
der Pyelitis und ihr septiscber Cbarakter mit Sicherheit nachweisbar> 
wahrend sie in anderen Fallen unklar bleibt. 

Die D i a g nos c der Pyelozystitis ist sehr leicht zu stellen, We11l1 
man die Erkrankung in den Bereich einer Differentialdiagnose einbe­
zieht, das . heil3t die Untersuchung auch in dieser Richtung vornimmt. 
Aus diesem Grunde mul3 eine entsprechende Harnuntersuchung in allen 
Fallen vorgenommen werden, in den en die Krankheitsursache zweifcl­
haft erscheint. Bei vielen Erkrankungen werden allerdings bestimmte 
Symptome die Krankheitsursacbe wahrscheinlich machen, wobei ins­
besondere die rasch auftretende starke Blasse der Kinder hervorgehoben 
werden soll. 

Die Diagnose wird mit Sicherheit durch eine entsprechende Harn­
untersuchung gestellt. Der Harn zeigt in den meisten Fallen schon 
makroskopisch cine deutiiche Trubung und nach einem langeren 
Stehen eine starke Sedimentbildung. Seine Reaktion ist in der Regel 
sauer. Der Eiweil3gehalt ist aul3erst gering. Eine starke Eiweil3reaktion 
erweckt deswegen ste18 den Verdacht, dal3 neb en der Pyelitis auch 
eine Miterkrankung der Nieren besteht (Pyelonephritis). Das Harn­
sediment zeigt zahlreiche wohlerhaltene Leukozyten, sowie sparliche 
Erythrozyten, keine Zylinder. Eine starke Vermehrung der Erythrozyten 
oder ein Pravalieren derselben erweckt stets den Verdacht auf 
ulzerierende Prozesse, wobei differentialdiagnostisch die Tuberkulose 
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des uropoetischen Apparates hauptsachlich in Erwagung gezogen werden 
mu.l3. In Bezug auf die Diagnose der Pyelitis moge noch hervorgehoben 
werden, daB .dieselbe bereits im Sauglingsalter auf3erordentIich hiufig 
vorkommt, daJ3 sogar angenommen werden kann, daJ3 viele Er­
krankungen des spliteren Kindesalters nicht als primare sondem als 
Rezidiven einer bereits im Sauglingsalter akquirierten Erkrankung anzu­
sehen sind. 

Die Pro g nos e der Pyelitis ist stets zweifelhaft. Es werden zwar 
akute Todesfalle oder eine letale Wendung eines chronischen Falles 
im Kindesalter zur Seltenheit gehOren, anderseits ist aber auch b6i 
relativ leichten Erkrankungen die Aussicht einer vollstandigen HeHung 
nicht immer zu gewiirligen. Meist gestaltet sich der Verlauf, wenn eine 
Heilung nicht raseh erfoIgt, zu einem chronischen, der stets die Gefahr 
cines Rezidivs in sieh birgt. Trotzdem l{onnen Kinder mit chroilischen 
Erkrankungen, obwohl der Harnbefund auf eine sehwere lokale Er­
laankung schlieBen laI3t, gut gedeihen und von ernsten SchMigungcll 
ihres AIfgemeinzustandes verschont bleiben. 

Die The rap i e der Pyelitis hezweckt i!~ erster Linie eine Des­
infektion der erkranldcn Organe entweder durch direkte Einfiihrung 
des Medikamentes in die Blase, beziehungsweise in das Nierenbecken, 
oder durch intern oder intravenos applizierte Mittel, welche entweder 
direkt desinfizierend wirken oder durch eine Spaltung innerhalb des 
Organismus bakterizide Stoffe bilden. 

Die direkte Applikation des Heilmittels wird mit einer Blasen­
spiHung verbunden. Zu diesem Zwecke wird die Blase mit einer 
1 bis 2°/.igen warmen BorwasserlOsung wiederholt gut ausgewasrhcn. 
8elten kommen Splilungen des Nierenbeckens in Betracht. Nachdem 
die Blase nach der Spiilung entleert wird, werden zirka 2 bis 5 ccm 
einer 0,1%igen Lapisli5sung eingespritzt und in der Blase belassen. -
Der mitunter ziemlieh heftige Blasenschmerz kann durch warme oder 
kiihle Umsehllige gemildert werden. Die Spiilungen werden im Anfang' 
taglich vorgenommen, wahrend die Lapisinstillation jeden zweiten bis 
dritten Tag erfoIgt. Bei chronisehell Fallen hat die SpiiIung auch weiter 
jeden fiinften bis achten Tag zu erfolgen, ist aber hiufiger zu wieder­
holen, sobald neuerliche Fieberatta:cken oder starkere Blasenbeschwerden 
auftreten (Tenesmus). 

Die intern verabreichten }Iedikamente sind sehr verschiedener Art. 
Die iiblichsten sind das Salol, von dem taglich zwei- bis dreimal 
0,10 bis 0,25 g verabreicht werden, sowie das Urotropin. Das letzere 
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wird im Korper gespaIten, wobei sich Formalin bildet, das auf dem 
Wege der Blutbahn in die Nieren gelangt und von dort in die harn­
leitenden Organe ausgeschieden wird, wodurch cine Desinfektion der 
letzteren moglich wird. Man stellt sich vor, daB es dadurch zu einer 
tlirekten Abtotung der Krankheitserreger kommt. Genaue bakteriologischc 
Untcrsuchungen in diesel' Richtung haben jcdoch ergeben, daB von 
einer solchen Bakterizidie keine Rede sein kann, nicht bloB bei den 
tiblichen therapeutisehen Dosen, sondern selbst bei Gaben, ",elchc die 
letzteren weit tibersteigen. Unter der Wirkung des Formalins kommt e~ 
zwar zu einer zeitweiIigen Hemmung im Bakterienwaehstum. Sobald 
jedoch die Bakterien aus dem Formalinharn auf einen geeigneten 
Nahrboden tiberimpft werden, zeigen sie ein neuerliches ungehindertes 
Wachstum. Auch ein anderer Umstand ist in therapeutischer Hinsicht 
zu beachten. Das Formalin wird bereits vier bis sechs Stunden naeh 
der V crabreichung des Urutropins aus den Nicren vollstandig ausgeschieden~ 
so daB der Ham nach dieser Zeit frei von Formalin ist, wobei e~ 
gleiehgtiltig ist, ob grol3e oder kleine Dosen verabreicht werden. In 
delD ersteren FalJe ist bloB die Formalinmenge eine absolut grof3ere, 
die Ausseheidungsdauer jedoch dieselbe. Es erscheint deswegpn thera­
pcutisch zweckmal3iger, das Urotropin in kiirzeren Zeitintervallen, etwa 
aile vier bis sechs Stunden zu verabreichen. Die Einzeldosis schwankt 
je nach dem Alter des Kiildes zwischen 0,10 bis 0,30. In der Reg!'l 
werden auch grof3ere Dosen ganz gut vertragen. leh habe zu Versuchs­
zwecken Tagesmengen bis zu 5 bis 8 g verabreicht, ohne eine sehadliehe 
Wirkung, allerdingd auch keinen besonderen therapeutisehen Erfolg Zll 

sehen. In einem einzigen FaIle kam es zu einer Hamatnrie, nach welcher 
die chronische Pyelitis merkwiirdigerweise in der li:tirzesten Zeit voll­
sHindig ausheilte. Eine intravenose Applikation des Urotropins kommt 
beim Kinde nnr seIten in Frage. 

\Venn man den therapeutischen Erfolg dcr erwahnten Mittel 
objektiv betrachtet, so HU3t sich der Eindruek nicht von °der Hand 
weisen, daI3 viele Faile unter der Medikation so rasch heilen, daB man 
eher den Eindruck ciner Spontanheilung gewinnt., wahrend andere FaIle 
von Beginn jeder noeh so energischen Therapie trotzen. In letzteren 
Fallen muf3 die Therapie ihr Augenmerk hauptsachlich auf die Bebung 
des Allgemeinzustandes lenken und insbesondere die Appetitlosigkeit 
und Anamie der Kinder bekampfen, sowie bei septischen Erscheinungell 
die iiblichen Maf3regeln ergreifen. Bier werden wiederholte heif3e Bader, 
Durchschwemmen des Korpers mit reichlichcr Fliissigkeitsznfuhr, 
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illsbefionoere mit alkalischen Wassern, sowie spater :::olhader, Moor­
salzhader uno eine inteme Arsentherapie hauptsachlieh in Betrueht 
kommen. 

2. Die B a k t e r i uri e 

Die B a k t e r i uri e kommt im Kindegalter llicht aUzu seltell VOl". 

Ihre klillischen Erscheinungen sind in der Hegel sehr gering. :;ie 
I'harakteri8iert sieh UUl'ch den tl tiben Ham, in dessen ~ediment jedoch 
ausschliel3lich Bakterien (Bacterium coli), dagegen keine morpho­
logischell Elemente gefunden werden. Die Krankheit verUiuft meist ohne 
Fieher, ist mitunter fichr hartnHekig, um cndlich voUstanuig zu ver­
schwinden. 

,1ehle: Die funktionellc Albull1inurie 
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